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BOMMAIEB 
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TRAVAUX  ORIGINAJQX 


La  Maladie  de  Barlow  est-elle  une  forme  spéciale 
de  radiitisme  ou  de  scorbut  infantile  ? 

Par  le  ly  ES.  Ausset,  professeur  agrégé, 
chargé  de  la  Clinique  des  maladies  des  K^fants  à  l^niversité  de  Lille. 


C'est  avec  empressement  que  je  saisis  l'occasion  de 
revenir  ici  sur  cette  question  si  importante  de  la 
nature  ëtiologique  et  pathogénique  de  la  maladie  de 
Barlow.  Les  faits  apportés  à  la  Société  de  Pédiatrie 
par  M«  Thierceun  ;  la  discussion  si  intéressante  de 


notre  collègue  Nktter,  toujpurs  marquée,  comme  à 
l'habitude,  au  sceau  de  sa  remarquable  érudition  ;  un 
autre  cas  de  maladie  de  ^rlow,  que  j'ai  observé  il  y  a 
seize  moîà,  vont  me  fournir  l'occasion  de  rechercher 
à  nouveau  si  cette  curieude  affection  n'est  pas  tout 
simplement  une  manifestation  spéciale  du  rachi- 
tisme ou,  si  l'on  veut,  une  complication  de  la  gaslro^ 
entérite  chronique,  dont  le  rachitisme  n'est  en  somme 
que  t'aboutis^nt. 

Je  voudrais,  après  avoir  rapporté  ma  nouvelle 
observation , examiner  les  cas  relatés  par  M.  Thiercelin  ; 
puis  je  reprendrai  la  communication  de  M.  Netter  ; 
je  rechercherai  si,  dans  i^es  arguments,  il  nous  a 
apporté  la  preuve  indéniable  que  la  maladie  de  Barlow 
est  une  affection  de  nature  scorbutique  ;  j'examinerai, 
ensuite  dans  quelles  conditions  il  est  possible  d'incri- 
miner le  lait  stérilisé  et,  enfin,  j'essaierai  de  vous 
proposer  une  théorie  ps^thogénique  de  ce  curieux 
syndrome. 

Au  mois  de  juin  1901,  j'étais  consulté  dans  mon 
cabinet  pour  une  fillette  dte  U  mois,  nourrie  depuis  sa 
naissance  au  lait  de  vache  bouilli.On  venait  me  trouver 
parce  que  ce  bébé  souffrait  de  ses  quatre  membres  et 
qu'on  ne  pouvait  le  toucher  sans  qu'il  poussât  des  cris 
déchirants. 

L'enfantélaitpâle,considérablement  anémiée, atteinte 
d'entérite  depuis  plusieurs  mois  ;  on  lui  administrait 
son  lait  toutes  les  2  heures,  en  général,  mais  aussi 
quand  elle  pleurait  et  avec  des  quantités  exagérées  dans 
chaque  biberon;  ainsi,  à  5  mois,  par  exemple,  l'enfant 
buvait  9  biberons  de  150  gr.  de  lait  pur.  Il  y  avait  des 
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alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  L'exaraen 
de  l'enfant  nae  montra  un  gros  foie,  une  rate  débor- 
dant légèrement  les  fausses  côtes,  de  la  micropolyadé- 
nopathie,  une  anémie  intense,  le  teint  blafard,  les 
muqueuses  décolorées.  Il  n'y  avait  pas  de  signe  osseux 
de  rachitisme,  à  peine  un  très  léger  ressaut  costal, 
mais  la  fontanelle  antérieure  était  encore  très  large- 
ment ouverte  et  très  molle.  Pas  encore  de  dents. 
Depuis  huit  jours,  cette  enfant  avait  beaucoup  maigri, 
refusait  de  prendre  soq  lait  et  criait  dès  qu'on  la 
touchait.  En  examinant  les  membres,  je  constatais  une 
hyperesthésie  considérable,  mais  particulièrement 
accentuée  aux  membres  inférieurs  et  encore  plus  aux 
cuisses;  en  palpant,  je  trouvais  au  niveau  du  fémur 
droit,  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen, 
une  tuméfaction  dure,  grosse  comme  un  petit  œuf  et 
au  niveau  de  laquelle  la  douleur  était  encore  plus 
violente.  Cette  tumeur  semblait  former  comme  un 
manchon  autour  de  l'os;  elle  était  immobile  et  faisait 
absolument  corps  avec  l'os.  La  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire était  normale  à  son  niveau.  Pas  de  mouvements 
anormaux  provoqués  en  palpant  le  fémur.  L'enfant 
semblait  comme  paralysée  de  ses  deux  membres 
inférieurs. 

Au  niveau  de  l'humérus  droit,  tout  â  fait  à  la  partie 
inférieure,  tumeur  présentant  absolument  les  mêmes 
caractères  que  la  tumeur  fémorale,  mais  d'une  dioien- 
sion  plus  restreinte,  à  peine  grosse  comme  une  noix. 

Sur  ïe  reste  du  squelette,  exploré  minutieusement, 
je  n'ai  trouvé  aucune,  autre  fumeur.  Rien  aux  genci- 
ves (je  rappelle  que  l'enfant  n'avait  pas  de  dents). 
Aucune  tache  purpurique  sur  le  corps  ;  pas  de 
mœlena. 

Le  diagnostic  de  maladie  de  Barlow  s'imposait. 
J'instituai  un  régime  alimentaire  sévère,  tout  en 
continuant  le  lait  bouilli.  Je  prescrivis  du  jus  de 
citron  et  fis  faire  des  grands  lavages  intestinaux. 

Je  n'ai  plus  revu  l'enfant,  mais,  comme  j'ai  continué 
depuis  à  être  le  médecin  de  la  famille,  je  puis  raconter 
ce  qui  est  advenu.  •  Le  bébé  alla  assez  rapidement 
mieux,  à  tel  point  que,  quatre  jours  après,  il  partait 
avec  sa  famille  à  Amiens,  chez  ses  grands-parents. 
C'est  là  que,  pris  d'une  crise  aigué  de  gastro-entérite 
très  intense,  il  succomba,  au  commencement  de  juillet, 
avec  des  convulsions. 

Voici  donc  une  fillette  qui,  nourrie  au  lait  bouilli,^ 
et  non  pas  au  lait  stérilisé  industriellement,  fit  de  la 
maladie  de  Barlow.  A  mon  avis,  elle  était  bien  rachi- 
tique,  quoique  n'ayant  encore  aucun  signe  osseux,  si 
ce  n'est  la  persistance  d'une  large  fontanelle. 

Voiler  le  nouveau  cas  que  «j'ai  observé.  Examinons 
maintenant  les  observations  de  M.  TmERCELiN. 

Dans  sa  première  observation,  pour  laquelle  le 
diagnostic  est  tout-à-fait  certain,  je  regrette  de  ne  pas 
trouver  mentionné  l'état  antérieur  du  squelette  de  cet 
enfant,  pas  plus,  du  reste,  que  l'état  antérieur  de  ses 
voies  digestives.  On  trouvera  peut-être,  comme  moi, 


qu'un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  nourri  exclusive- 
ment de  lait  stérilisé  et  de  bouillies  avec  des  farines  de 
conserve,  devait  être  un  sujet  avec  un  intestin  de 
médiocre  valeur.  Mais  je  n'insiste  pas,  ne  pouvant 
argumenter  ce  qui  n'est  pas  signalé. 

Dans  l'observation  n«»  2,  il  s'agit  bien  d'un  véritable 
cas  de0maladie  de  Barlow,  mais,  ici  encore  l'état  du 
squelette  n'est  pas  noté,  sauf  à  l'avant-dernière  ligne, 
où  M.  Thiercelin  nous  dit  qu'41..n'y  avaitpa^^e  marti- 
fefitation  rachitique;  mais  cette  phras^e  appartient  à 
un  paragraphe  rédigé  après  coup,  car  l'aul^eur  mous  y 
informe  qu'il  a  suivi  Venfant  depuis  sa  maladie  et  que 
c'est  alors  qu'il  n'a  présenté  aucune  manifestation 
rachitique.  J'aurais  évidemment  préféré  entendre  la 
constatation  de  l'absence  de  ces  signes  au  moment 
où  l'enfant  fit  sa  maladie  de  Barlow.  Car  c'était  un 
bébé  bien  mal  nourri,  ayant  souvent  de  la  diarrhée, 
des  vomissements,  ayant  souffert  très  fréquemment, 
ajoute  M.  Thiercelin,  de  troubles  gastro-intestinaux. 
On  n'est  guère  habitué  à  voir  de  ces  entérites  chro- 
niques qui  n'amènent  pas  de  signes  de  rachitisme, 
tant  légers  soient-ils. 

Pour  l'observation  n''  3,  je  lui  refuse  absolument 
le  cachet  authentique  de  la  maladie  de  Barlow,  pas 
même  d'un  cas  fruste.  Comme  seul  symptôme  mor- 
bide, dit  M.  Thiercelin,  il  n'y  a  que.  des  cris  que  l'en- 
fant pousse  quand  on  le  touche  ;  je  crois  que  cela 
n'est  pas  tout-à-fait  suffisant  pour  penser  à  la 
maladie  de  Barlow.  En  réalisant  cette  observation 
j'y  trouve  noté  que  Tenfant  était  bouffi,  et  anémié  ; 
c'est  là  un  aspect  assez  commun  chez  les  rachitiques, 
ou  tout  au  moins  chez  les  enfants  alimentés  d'une 
façon  défectueuse,  surtout  chez  ceux  suralimentés. 
Cet  enfant  ne  faisait-il  pas  du  rachitisme,  encore  inap- 
préciable cliniquemenl,  du  côté  des  os  ?  Nous  ne 
pouvons  le  dire,  car  il  n'y  a  aucun  renseignement 
sur  la  façon  dont  son  alimentation  était  guidée  ;  on 
nous  dit  simplement  qu'il  était  nourri  au  lait  stérilisé, 
en  ajoutant  toutefois  que,  pendant  trois  mois,  il  avait 
pris  du  lait  cru.  Je  laisse  à  penser  dans  quel  état 
était  l'intestin  de  cet  enfant  d'ouvrier  nourri  avec 
le  lait  cru  acheté  dans  les  crémeries  de  Paris.  A  mon 
avis  et  de  l'aveu  de  Bablow  lui-même,  les  hématomes 
multiples  et  les  lésions  gingivales,  quand  l'enfant  a 
des  dents,  sont  les  signes  les  plus  certains  de  la 
maladie  de  Barlow.  Autrement,  on  peut  soupçonner, 
mais  sans  avoir  le  droit  de  l'aflBrmer,  qu'on  se  trouve 
en  présence  de  ce  syndr^m^.^^  ^^  ^^OOglC 
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Quant  à  Tenfant  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  4, 
je  me  hâterai  de  dire  qu'elle  doit  être  née  sous  une 
heureuse  étoile,  car  elle  n'a  jamais  présenté  aucun 
trouble  digestif,  et,  cependant,  écoutez  comment  à 
vingt-six  mois  elle  est  nourrie  :  Le  matin,  au  réveil, 
une  bouillie  dephosphatine.  A  dix  heures,  un  biberon 
de  lait  pasteurisé  ;  à  midi,,  une  bouillie  de  phosphatine 
et  un  ou  deux  œufs  à  la  coque  sans  pain  ;  à  deux  heu- 
res, un  biberon  ;  à  quatre  heures,  un  biberon  ;  à  sept 
heures,  une  bouillie  de  /phosphatine  ;  à  neuf  heures, 
on  biberon.  Au  total,  sept  repas  faits  en  une  quinzaine 
d'heures,  quatre  liquides  et  trois  solides,  dont  un 
copieux  (bouillie  et  deux  œufs),  suivi  deux  heures  après 
d'un  repas  liquide.  Nous  ne  sommes  pas  habitués, 
o'est-il  pas  vrai,  à  une  telle  résistance  intestinale,  et 
c'est  vraiment  merveilleux  de  voir  qu'une  telle  enfant 
avait  un  intestin  normal  et  aucune  tare  rachi tique  I 
En  revanche,  elle  fit  une  maladie  de  Barlow,  nous  ait 
M.  Thiercelin,  laquelle  se  serait  caractérisée  par  un 
empâtement  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  des 
deyx  fémurs  et  une  petite  tache  de  la  dimension  d'une 
lentille  près  de  la  deuxième  petite  molaire.  Si  cette 
petite  tache  peut,  à  la  rigueur,  être  considérée  comme 
appartenant  au  syndrome  de  Barlow,  je  ne  vois  pas 
dans  l'empâtement  simplement  noté  la  caractéristique 
de  rhémorrhagie  sous-périostée.  L'hématome  sous- 
périosté,  habituellement  net,   dur,    justement   sans 
empâtement,  diffère  très  sensiblement  de  cet  empâte- 
ment vague,  sur  lequel  nous  sommes  assez  mal  ren- 
seignés, puisque  M.  Thiercelin  ne  nous  donne  aucune 
idée  de  sa  forme,  de  sa  consistance,  de  ses  limites,  etc. 
Pour  ce  qui  est  de  l'observation  5,  je  lui  refuse 
également  les  caractères  propres  à   la  maladie  de 
Barlow.  Cet  enfant  de  7  ans  me  paraît  avoir  fait  une 
septicémie  hémorrhagique  d'origine  gastro-intestinale. 
C'était  vraisemblablement  quelque  chose  de  semblable 
au  véritable  scorbut  de  l'adulte,  et  le  tableau  clinique 
e8t  bien  différent  de  ce  que  nous  sommes  habitués  à 
rencontrer  dans  ce  que  l'on  appelle  le  scorbut  infan- 
tile. Il  est  vrai  que,  pour  ceux  qui  considèrent  les 
deux  affections  comme  identiques,  notre  distinction 
n'a  aucune  valeur. 

A  la  suite  de  ces  cinq  observations,  M.  Thiercelin 
Teat  bien  ne  pas  condamner  le  lait  stérilisé,  mais  il 
hà  préfère  le  lait  frais,  c'est-à-dire,  si  je  le  comprends 
bkm,  l^  lait  cru,  car  la  simple  ébuUition  détruit  aussi 
les  ferments  antiscorbutiques.  Il  me  permettra  de  ne 
pas  le  suivre  dans  cette  voie  ;  les  méfaits  de  l'allai- 


terpent  artificiel,  avant  l'emploi  de  la  stérilisation  du 
lait,  sont  encore  trop  présents  à  mon  esprit  pour  que 
je  veuille  y  exposer  mes  petits  clients. 

Enfin,  M.  Thiercelin  ajoute  que,  dans  aucune  de  ces 
«cinq  observations,  il  n'y  avait  pas  trace  de  rachitisme  ; 
nous  verrons  tout  à  l'heure  à  nous  entendre  sur  ce 
point. 

Mais  j'ai  hâte  d'arriver  à  l'important  mémoire  de 
M.  Netter  ;  la  grande  valeur  de  son  étude  m'autorise 
à  vous  demander  de  m'excuser  d'être  plus  longf,  dans 
mon  argumentation,  que  je  ne  l'aurais  youlu  dans 
d'autres  circonstances. 

'.  Trois  grands  points  sont  à  relever  dans  le  travail  de 
M.  Netter  :  1»  sa  discussion,  qu'il  a  faite  courte  parce 
qu'il  considère  la  chose  comme  jugée,  tendant  à 
démontrer  que  le  scorbut  infantile  n'est  pas  du  rachi- 
tisme ;  2*"  le  lait  stérilisé  serait  souvent  la  cause  des 
accidents  ;  3^  l'interprétation  qu'il  nous  donne  pour 
expliquer  la  nocivité  de  ce  lait  stérilisé.  Je  vais 
m'eflorcer  de  lui  répondre  sur  tous  ces  points. 

Mais,  auparavant,  je  tiens  absolument  à  ce  que  nous 
soyons  bien  d'accord  sur  ce  que  nt)us  entendons  dire 
les  uns  et  les  autres  quand  nous  écrivons  qu'un  enfant 
présente  ou  ne  présente  pas  de  tares  rachitiques.  Si 
vous  ne  considérez  comme  rachitiques  que  les  enfants 
qui  ont  les  déformations  osseuses  cliniquement  appré- 
ciables, visibles  ou  palpables,  le  chapelet  costal,  les 
nouures  épiphysàires,  etc. ..,  je  suis  de  votre  avis 
quand  vous  écrivez  qu,e  souvent  on  ne  constate  pas  de 
rachitisme  chez  nos  petits  scorbutiques,  et  nous  con- 
sidérerons ensemble  que  la  fillette  dont  j'ai  rapporté 
l'observation  au  début  de  ce  mémoire  n'était  pas 
rachitique.  Mais  je  pense  bien  que  vous  n'attendez  pas 
ces  signes  osseux  pour  diagnostiquer  le  rachitisme, 
et  j'affirme  que  ma  petite  malade,  qui,  comme  signes 
osseux  visibles,  n'avait  que  la  large  persistance  de  sa 
fontanelle,  était  une  rachitique.  Avant  que  les  signes 
osseux  macroscopiques  se  manifestent,  il  se  fait  un 
travail  de  dénutrition  au  sein  des  divers  tissus,  des 
divers  organes,  travail  qui  précède  de^  beaucoup 
l'apparition  des  lésions  osseuses. 

M.  CoMBY,  dans  son  beau  traité  du  rachitisme,  a  bien 
étudié,  un  des  premiers,  que  beaucoup  d'autres  signes 
précédaient  cette  période  osseuse.  C'est  l'estomac  qui 
se  dilate  :  l'intestin  qui  s'allonge  et  se  dilate  également  ; 
le  foie  qui  s'hypertrophie  et  parfois  devient  graisseux  ; 
la  rate  qui  déborde  les  fausses  côtes  ;  les  gangliotis 
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périphériques  qui  se  gonflent  ;  les  muscles  qui  s'atro- 
phient et  présentent  une  mollesse  considérable, 
allant  jusqu'à  donner  de  la  pseudo-paralysie  ;  le  sang 
qui  est  altéré  dans  sa  richessse  globulaire  et  dans  sa 
teneur  en  hémoglobine.  Tous  les  organes  sont  atteints 
et,  cependant,  les  os  ne  manifestent  pas  encore  leur 
souffrance,  ou  du  moins  on  ne  le  constate  pas  clini- 
quement.  Et  si  nous  considérons  les  os  eux-mêmes, 
n'ailons-nous  pas  aussi  constater*  qu'ils  sont  très 
altérés  avant  que  ces  altérations  se  soient  manifestées 
de  façon  à  être  visibles  et  palpables  à  un  seul  examen 
clinique.  Dans  la  première  période,  alors  que  Tenfant 
ne  présentait  encore  que  les  signes  viscéraux  notés 
plus  haut,  si  on  examine  ces  os,  on  trouve  que,  fei  Ta 
forme  est  intacte,  la  consistance  est  moindre,  «le 
périoste  est  épaissi,  vascularisé,  adhérent  à  la  surface 

osseuse,  qui  parait  inégale  et  raboteuse Sur  une 

coupe  longitudinale,  on  voit  que  le  tissu  est  moins 
compact  qu'à  l'état  .physiologique,  qne  ses  aréoles 
sont  dilatées  et  remplies  par  une  matière  sanguino- 
lente, analogue  à  de  la  gelée  de  groseille —  Ce 
>  qui  caractérise  cette  période,  c'est  la  vascularisation, 
la  congestion  du  périoste  et  des  os,  le  ramollissement, 
la  fragilité  et  la  diminution  du  poids  «.(CoM^y)  )?. 

Or,  ces  lésions  existent  alors  que,  macroscopique- 
ment,  en  clinique,  il  n'apparaît  rien  d'anormal  sul* 
les  os.  Qui  affirmera  (jfue  les  enfants  chez  lesquels  on 
a  noté'  des  troubles  gàstro-intestinaux  chroniques, 
mais  qui  ne  présentaient  pas  encore  des  déformations 
osseuses,  n'étaient  pas  des  r^chitiques  seulement 
arrivés  à  cette  première  période?  Si,  au  lieu  de  recher- 
cher les  signes  osseux  du  rachitisme  notés  comme 
absents  ou  présents  dans  les  observations  de  maladie 
de  Bari^ow,  m.  Netter  veut  bien,  avec  moi,  rechercher 
ceux  qui  présentaient  des  troubles  digestifs  chroni- 
ques, il  se  convaincra  rapidement  que,  dans  la  plus 
grande  majorité  des  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  tous, 
ces  troubles  sont  notés  ou  sont  passés  sous  silence  ; 
l'examen  détaillé  des  observations  permet  d'affirmer 
qu'ils  devaient  exister  ;  et,  pour  ne  parler  que 
des  observations  de  M.  Thiercelin,  qui  ont  soulevé 
cette  discussion,  je  trouve  cette  gastro-entérite  chro- 
nique dans  des  cas  où  il  ne  note  pas  de  rachitisme 
apparenl  ;  je  trou  veunealimentationea;(raorrfmrtîrcmcn( 
vicieuse  dans  un  cas  où  l'état  intestinal  n'est  pas  noté 
comme  mauvais  (!!^  et  je  dis  que  ces  enfants  étaient 
des  rachi tiques  n'ayant  pas  encore  de  lésions  osseuses 
apparentes.  Je  considère  donc  comme  un  rachitique 
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tou^  enfant  qui,  atteint  de  troubles  digestifs  chroniques, 
présente,  sans  signe  osseux  visible,  tous  les  symptômes 
bien  étudiés  par  Comby,  que  je  résumais  tout-à-l'heure. 

M.  Netter  n'a  pas  été  impressionné  par  les  examens 
anatomo-pathologiques  contenus  dans  mon  mémoire 
(Archives  de  médecine  des  Enfants,  1899)  et  dans  la 
thèse  de  mon  élève,  M^*  Cblse,  parce  que,  mon  malade 
présentant  tous  lés  signes  du  rachitisme,  il  n'est  pas 
surprenant  qu'on  ait  trouvé  dans  ses '^ os  les  Jésions 
histologiqués  de  cette  aflectioh.  Je  lui  ferai  remarquer 
que  l'examen  histologique  fut  fait  au  niveau  d'os  ne 
présentant  aucune  altération  macroscopique  pendant 
la  vie,  que  je  me  suis  placé  ici  dans  les  conditions  les 
plus  mauvaises,  puisque  cet  osseniblait  sain  clinique- 
ment,  et  que,  d'autre  part,  j'y  ai  justement  trouvé  les 
lésions  de  vascularisation  et  de  congestion  pér iostique 
du  début  de  la  période  osseuse  du  rachitisme. 

M.  Netter  nie  la  parenté  du  scorbut  infantile  avec 
le  rachitisme  parce  que,  dans  un  tiers  des  cas,  ce 
rachitisme  n'est  pas  signalé  et  que,  sur  9  des  observa- 
tions françaises  publiées,  on  mentionne  expliciteme^it 
l'absence  de  déformations  racbiticpies.  Outre  que  je  lui 
ferai  observer  que  les  cas  où  le  rachitisme  est  noté 
sont,  de  son  aveu^  bien  plus  nombreux  que^  peu^  où. 
on  le  note  comme  absent,  je  lui  répéterai  encore  que,, 
sur  ces  9  cas^  les  troubles  digestifs  chroniques  me 
permettent  de  supposer,  "j'allais  dire  d'affirmer,  que  le 
rachitisme  existait  sans  être  appréciable  etièore  clini' 
quement  du  côté  des  os.  L'anémie,  la  pâleur,  les 
entérites  chroniques  que  l'on  signale  chez  les  enfants 
nous  autorisent  à  conclure  ainsi,  sans  compter  qu  on 
a  omis  de  nous  dire  ce  qu'étaient  le  foie,  la  rate,  les 
ganglions  périphériques,  etc.. 

Je  ne  voudrais  pas  reproduire  ici  tous  les  arguments 
cliniques  que  j'ai  donnés  dans  mon  mémoire  de  1899  ; 
ce  serait  allonger  inutilement  le  débat.  M.  Nettèk  me 
permettra  bien  toutefois  de  lui  en  signaler  quelques- 
uns  qui  lui  ont  peut-être  échappé,  car  il  ne  les  a  pas 
réfutés. 

Je  trouve  toujours  surprenant  qu'on  veuille  assimi- 
ler au  scorbutde  l'adulte  le  syndrome  de  BiRLOW,qui 
évolue  d'une  façon  si  dissemblable.  En  effet,  quand 
un  adulte  est  privé  d'aliments  antisoorbutiques,  très 
rapidement  apparaissent  les  manifestations  scorbuti- 
ques, en  quelques  semaines  au  plus,  c'est-à-^dire  xjue 
le  scorbut  apparaît  chez  les  adultes  relativement  assez 
rapidement  après  la  privation  des  aliments  dits  anti- 
scorbutiques» Or,  voici  des  enfanls  qpV/A^^^^  ^^^ 
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mois  et  des  mois,  des  années  quelquefois  (rien  que 
dans  lés  observations  françaises  il  y  a  quatre  enfants 
aa-dessus  de  deux  ans,  six  au-dessus  de  un  an),  sont 
alimentés  avec  des  aliments  conservés,  sont  privés 
d'aliments  antiscorbutiques,  et  ce  n'est  que  si  tardive- 
ment qu'on  voit  se  manifester  les  accidents.  Est-ce 
ainsi  que  procède  le  scorbut  ?  Je  ne  le  crois  pas.  En 
revanche,  c'est  ainsi  que  procède  le  rachitisme,  qui 
n'apparaît  que  lorsque  Tintoxicalion  a  été  prolongée 
et  a  pu,  par  sa  prolongation,  vicier  la  nutrition  générale 
et  enrayer  l'évolution  normale  de  tous  les  tissus. 
•D'autre  part  il  existe'des  Cas  indiscutables  où  les 
enfants  atteints  de  maladie  de  Barlow  étaient  nourris 
avec  des  aliments  dits  antiscorbuliques.   Le   petit 
malade  de  M.  Cbalmet,  dont  j'ai  rapporté  l'observation 
en  1899,  fut  alimenté  au  sein  de  sa  mère  avec  addition 
de  lait  stérilisé,  jusqu'à  neuf  mois  ;  puis,  au  mdment 
où  les  accidents  scorbutiformes  sont  apparus  il  man- 
geait, outre  son  lait  stérilisé,  des  œufs  et  des  légumes 
frais  à  la  table  commune.  11  n'était  pas  privé  d'aliments 
dits  antiscorbutiques,  celui-là,    puisqu'il    mangeait 
justement  ces  légumes  frais,  dans  l'absence  desquels 
on  a  voulu  voir*  la  cause  de  l'apparition  du  scorbut 
cbèt  ïeè  adultes.  Mais^  en  revanche,  dès  l'âge  de  trois 
mois,  il  avait  été  suralimenté,  prenant  non  seulement 
le  sein  de  sa  mère  et  du  lait  stérilisé,  mais  encore  deux 
petites  bouillies  par  jour.  Aussi  les  accidents  gastro- 
intestinaux  n'avaient  pas  tardé  à  s'installer;  il  était  en 
proie  à  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation 
et  à  seize  mois^  alors   qu'on   le  mettait  à  la  table 
commune,  apparut  la  maladie  de  Barlow. 

Par  la  clinique,  par  la  statistique,  par  l'évolution 
desaccidents,  par  l'examen  minutieux  des  antécédents 
intestinaux  des  enfants  et  sur  le  bénéfice  de  cette 
observation  admise  par  tous,  je  pense  qu'il  n'est  pas 
besoin  d'avoir  des  déformations  osseuses  appréciables 
à  la  vue  ou  au  toucher  pour  être  rachitique  ;  je  crois, 
eontrairement  à  M.  Nettbr,  que  la  maladie  de  Barlow 
a  une  parenté  étroite  avec  le  rachitisme.  Le  rachitisme 
osseux  n'est  pas  une  entité  morbide  ayant  son  indivi- 
dnalité  propre  ;  c'est  l'aboutissant  de  la  gastro-entérite 
(dironique,  c'est  Taboutissant  d'une  dystrophie  géné- 
rale produite  par  l'intoxication  gastro-intestinale.  Le 
lachitîsiiie 'Osseux  n'est  pas  plus  une  entité  morbide 
que  Tarlbropathie  hypertrophianle  pneumique,  par 
exemple.!!  y  ades-tuberculeux,  des  dilatés  des  bronches 
fria'ont  pas  ou  qui  n'ont  que  peu  de  déformations  des 
phatangfrt!  {  ces  déformations  ne  viennent  qu'à  la 


longue.  Il  en  est  de  même  pour  le  rachitisme  osseux  ; 
il  est  viscéral  avant  d'êtrciosseux,  et,  parce  que  Ton  ne 
constate  pas  de  déformations  osseuses,  on  n'a  pas  le 
droit  de  dire  qu'un  enfant  n'est  pas  rachitique.  Si  donc 
l'on  veut  bien  tenir  compte  de  cette  remarque,  pri- 
mordiale en  l'espèce,  on  reconnaîtra  peut-être' a vbc 
moi  que,  Idus'  ou  presque  tous  les  enfants  atteints 
de  maladie  de  Barlow  étant  des  enfants  entachés  de 
troubles  digestifs  prolongés  ou  chroniques,  c'est-à- 
dire  de  troubles  dont  les  déformations  osseuses  ne  sont 
que  l'ultime  étape,  tous  ces  enfants  sont  des  rachi- 
liques,  avec  ou  sans  déformations  osseuses.  Et,  dès 
lors,  la  coïncidence  constante  des  deux  affections 
impliquera  l'idée  qu'il  y  a  entre  elles  un  lien  de 
parenté. 

Je  concluerai  donc,  sur  cette  partie  de  ma  commu- 
nication, que  la  maladie  de  Barlow  est  une  manifes- 
tation hémorrhagique  du  rachitisme  ou,  si  l'on  pré- 
fère, que  c'est  une  complication  hémorrhagique  du 
rachitisme,  mais  de  même  nature  que  ce  rachitisme, 
c'est-à-dire  d'origine  toxi-infectieuse  gastro-intesti- 
n  Ue.  J*essaierdi  tput-à-l'heure  d'expliquer  la  patho- 
génie de  ces  accidents  hémorrhagiques. 

Une  fois  cette  proposition  admise,  il  ne  restera  plus 
qu'à  démontrer  que  le  lait  stérilisé  ne  cause  pas  le 
rachitisme.  Je  l'ai  suffisamment  fait  dans  ma  commu- 
nication à  cette  même  société  (mai  1902)  pour  avoir 
besoin  d'y  revenir  maintenant.  Aussi  serai-je  très 
:  court  sur  ce  point. 

Je  ne  suis  pas  du  tout  impressionné  par  les  mul- 
tiples documents  apportéç  pac  M.  Netter,  tendant  à 
incriminer  le  lait  stérilisé.  Alors  que  M.  Variot,  qui 
a  manié  le  lait  stérilisé  industriellement  chez  des 
centaines  et  des  centaines  d'enfants,  nous  affirme  ne 
l'avoir  jamais  vu  causer  la  maladie  de  Barlow,  M. 
Netter  lui  objecte  la  grande  enquête  américiaine  por- 
tant 379  cas  ;  or,  84  enfants  seulement  étaient  alimentés 
exclusivement   au    lait   stérilisé  ou   pasteurisé.   Et 
encore  il   semblerait,    d'après    la    pathogénie    des 
accidents   hémorragiques    que    va    admettre    tout- 
à-l'heure   M.  Netter,   que  la  pasteurisation  devait 
trouver  grâce  devant  lui.  Mais  admettons  ces  84  cas, 
cela  fait  environ  22  o/O.  Dans  le  beau  travail  de  Von 
Starck,  67  cas  sont  recueillis  ;  18  étaient  dus,  dit  M. 
Netter,  au   lait  stérilisé,    soit    26  0/0;   sur   les  23 
observations  françaises,  9,  d'après  '  M.  Netter,  sont 
dus  à  l'usage  du  lait  stérilisé,  soit  39  0/0.  Ces  trois 
statistiques  nous  donnent  ^ô^gff^l'd^vec^  Hl  enfants 
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nourris  au  lait  stérilisé,  soit  du  23,6  0/0.  Il  y  a  donc, 
d'après  les  statistiques  invoquées  par  M.  Netter  lui- 
même,  beaucoup  plus  de  cas  où  les  enfants  atteints  de 
maladie  de  Barlow  prenaient  autre  chose  que  du 
lait  stérilisé  ou  n'en  prenaient  pas  du  tout.  Ce  n'est 
pas  avec  de  tels  chiffres  que  Ton  peut  conclure  à  la 
nocivité  de  tel  ou  tel  aliment.  On  pourrait  facilement 
retourner  l'argument  à  M.  Netter  et  lui  dire  :  tout*à- 
Theure  vous  constatiez  que,  dans  un  tiers  des  cas,  on 
ne  note  pas  le  l'achitisme,  et  vous  en  concluez  que  la 
maladie  defiARLOw  n'a, par  suite,  rien  de  commun  avec 
ce  rachitisme;  vous  nous  permettrez  bien  de  dire  que 
puisque,  d'après  les  statistiques,  on  n'incrimine  pas  le 
lait  stérilisé  dans  plus  des  trois-quarts  des  cas,  ce  lait 
stérilisé  n'a  rien  à  voir  dans  la  genèse  de  la  maladie. 
Mais  ce  n'est  pas  avec  des  raisons  aussi  peu  péremp- 
toires  que  nous  voulons  chercher  à  entraîner  la 
conviction. 

Comme  je  l'ai  dit  dans  ma  communication  de  mai 
1902,  sur  les  relations  entre  le  rachitisme  et  le  lait 
stérilisé,  ce  n'est  pas  cet  aliment  qui  cause  le  rachi- 
tisme, c'est  son  emploi  défectueux.  Certes, avec  l'allai- 
tement au  lait  stérilisé,  les  fautes  sont  plus  faciles  à 
commettre  et  c'est  ce  qui  explique  la  fréquence  rela- 
tive fies  troubles  gastro  Jintestinaux  chez  les  enfants 
ainsi  nourris  ;  d'autre  part,  il  est  bien  certain  que  le 
lait  stérilisé  est  un  lait  mort,  qui  a  subi  en  outre  des 
modifications  chimiques  et  moléculaires  importantes  ; 
sa  digestion  sera  d'autant  plus  longup  et  pénible  que 
l'enfant  est  jeune  et  ne  possède  pas  encore  dans  son 
organisme  les  ferments  digestifs  et  nutritifs,  zymases 
et  trocho-zymases,  que  les  sécrétions  internes,  à  peine 
ébauchées  chez  lui/ fabriquent  en  vue  des  digestions  et 
de  la  nutrition.  Aussi,  si  l'administration  de  celait 
stérilisé  n'est  pas  parfaitement  réglée  et  surveillée, 
observera-t-on  facilement  des  accidents. 

Et  j'arrive  maintenant  aux  hypothèses  de  M.  Netter, 
concernant  le  mécanisme  par  lequel  le  lait  stérilisé 
pourrait  amener  la  maladie  de  Barlow. 

Il  est  très  vraisemblable  que  le  scorbut  de  l'adulte 
n'est  autre  chose  qu'une  véritable  septicémie  ou  une 
toxémie  hémorragique,  correspondant  à  une  toxi- 
infection  d'origine  alimentaire.  Ou  bien,  ce  qui  est 
possible,  les  individus,  en  ne  se  nourrissant  que  d'ali- 
ments conservés  ontunemodification  spéciale etencore  j 
inconnue  de  leur  chimisme  gastrique  et  intestinal,  et  » 
les  microbes  exaltant  leur  virulence,  traversent  l'in- 
testin et  vont  causer  la  septicémie  hémorrhagique;  ou  . 


bien  les  aliments  conservés  ont  été  mal  stérilisés  ou 
souillés  ultérieurement,  eton  assiste  àdes  intoxications 
à  forme  hémorragique  absolument  analogues  à  celles 
(fue  l'on  observe  au  cours  des  divers  cas  d'empoison- 
nement par  les  viandes  de  conserve. —  A  mon  sens,  le 
scorbut  est  une  pasteurellose,  et,  ce  qui  semble  le 
prouver,  c'est  que,  dans  cette  affection,  les  accidents  se 
déroulent  d'une  façon  tout-à-fait  similaire  à  ce  que  l'on 
observe  dans  les  diverses  septicémies  hémorragiques 
des  animaux,  telles  que  la  pleuropneumonie  septique 
des  jeunes  veaux,  le  choléra  des  poules,  la  maladie 
des  jeunes  chiens  ;  or,  ces  septicémies  sont  des  pas- 
teureiloses.  C'est  là  l'opinion,  encore  inédite,  mais 
qu'il  a  bien  voulu  nous  exposer,  de  notre  distingué 
collègue,  le  professeur  A.  Calmette.  Le  professeur 
Lewine,  de  St-Pétersbourg,  a  retira  du  foie  et  de  la 
rate  de  miâlades  scorbutiques  un  microbe  analogue  à 
ceux  qu'on  rencontre  dans  les  pastèurelloses. 

Je  pense  donc  que  le  scorbut  est  une  pasteurellose 
et  se  produit,  soit  sous  l'influence  des  pasteu relies,  sa- 
prophytes de  nos  voies  digestives,  exaltant  leur  viru- 
lence  à  la  faveur  d'une  modification  du  chimisme 
gastro  intestinal  occasionné  par  une^  alimentation 
vicieuse  ;  soit  que  ces  pasteurelles,  très  répandues 
partout,  soient  ingérées  avec  certains  aliments  de 
conserve  accidentellement  altérés. 

Et  si  l'on  veut  bien  admettre  cette  hypothèse,  qui 
prend  corps  tous  les  jours  et  qui,  j'en  suis  sûr,  n'est 
pas  loin  d'être  démontrée,  on  va  immédiatement  con- 
cevoir d'une  part  quels  liens  étroits  unissent  le  rachi- 
tisme et  la  maladie  de  Barlow  et,  d'autre  part,  com- 
ment il  est  possible  que  ce  syndrome  fasse  son  appa- 
rition après  une  alimentation  avec  du  lait  stérilisé. 

Tous  les  adversaires  les  plus  ardents  de  la  nature 
rachitique  de  la  maladie  de  Barlow  sont  unanimes  à 
reconnaître  que,  dans  tous  ou  presque  tous  les  cas, 
même  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déformation  osseuse,  il 
existe  des  troubles  digestifs  chroniques.  Chez  ces  en- 
fants atteints  d'entérite,  le  chimisme  gastro -intestinal 
est  profondément  modifié,  les  microbes  pullulent 
tour  à  tour  virulents  et  saprophytes  ;  à  un  moment 
donné,  il  est  bien  permis  de  penser  que  les  pasteurel- 
les, qui  doivent  y  abonder  également,  puissent  traver- 
ser la  paroi  intestinale,"  se  répandre  dans  le  sang  et 
causer  une  véritable  septicémie  hémorragique  ;  je 
l'appelle  rachitisme  hémorragique  parce  que  je  con- 
sidère que  c'est  à  la  faveur  de  ce  rachitisme  que  s'est 
produit  l'accident  scorbutifornie  et  parce  que,  si  l'on 
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veut  bien  considérer  surtout  dans  les  rachiliques  des 
enfants  atteints  de  gastro- entérite  chronique, cette  dé- 
Dooiination  a  Tavantage  de  donner  de  suite  une  notion 
patbogénique  de  la  maladie.  Mais,  si  Ton  veut  bien 
admettre  notre  explication,  je  ne  vois  aucun  inconvé- 
nient à  ce  que  l'on  conserve  l'appellation  de  scorbut 
infantile,  étant  bien  entendu  que  ce  scorbut  apparaît 
chez  les  enfants  atteints  de  troubles  digestifs  chroni- 
ques. 

Je  conçois  alors  que  quelquefois  le  lait  stérilisé 
puisse  être  incriminé,  d'abord  parce  que  les  fautes 
sont,  avec  lui,  plus  faciles  à  produire,  parce  que,  si  son 
administration  n'est  pas  très  bien  réglée,  sa  digestion 
sera  pénible  et  lente  et  donnera  naissance  à  des  pro- 
doits de  fermentation,  causes  premières  de  la  gastro- 
entérite. Et  puis  il  faut  bien  dire  que,  dans  certains  cas 
ou  la  stérilisation  n'est  pas  bien  faite,  ou  le  lait  a  été 
accidentellement  souillé  après  la  stérilisation,  ou  le 
lait  était  déjà  altéré  avant  la  stérilisation,  cette  der- 
nière ayant  été  opérée  trop  tardivement.  Il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  des  flacons  de  lait  stérilisé  indus- 
triellement qui  possèdent  une  odeur  infecte  et  qui  sont 
impropres  à  la  consommation,  se  trouvant  absolument 
dans  jes  conditions  d'une  viande  de  conserve  avariée  ; 
ces  altérations  peuvent  être  la  cause  d'une  septicémie 
ou  d'une  toxémie  hémorragique,  c'est  bien  là  la 
meilleure  condition  d'apparition  d'une  pasteurellose. 

M.  Netter  voit  dans  les  modifications  imposées  au 
citrate  de  chaux  du  lait  par  la  stérilisation  des  condi- 
tions très  favorables  à  l'apparition  du  scorbut.  Je  me 
permettrai  d'abord  de  lui  faire  remarquer  que,  d'après 
le  tableau  même  de  Corbette,  un  lait  stérilisé  possède 
encore  0  gr.  38  d'acide  citrique,  0  gr.  57  de  citrate 
alcalin,  très  soluble  lors  de  la  réfrigération.  Or,  le 
lait  de  femme  renferme  à  peine  Q  gr.  50  d'acide  ci- 
trique par  litre;  cette  dose  deO  gr.  30,  qui  reste  dans 
le  lait  de  vache  stérilisé  nous  paraîtrait  donc  tout  à 
fait  suffisante. 

Mais  je  ne  crois  pas  que  les  citrates  alcalins  jouejit 
dans  le  lait  le  rôle  antiscorbutique  que  M.  Netter 
leur  attribue.  Il  conclut  de  ce  fait  que  l'acide  citrique 
administré  aux  scorbutiques  fait  disparaître  les  acci- 
dents morbides,  que  les  citrates  alcalins  ont  un  rôle 
antiscorbutique  et  que  c'est  leur  altération  qui  rend 
en  partie  le  lait  stérilisé  scorbutigèoe.  Or,  je  crois  que 
M.  Netter  s'est  un  peu  mépris  sur  le  rôle  de  ces  ci- 
trates alcalins  et  particulièrement  du  citrate  de  chaux. 
Le  rôle  de  ces  sels  est  purement  physique.  Briot 


(Thèse  de  la  Sorbonne,  1900),  dans  sa  thèse  sur  la  pré- 
sure et  l'antiprésure,  a  bien  montré  que  la  présence 
des  divers  sels  dans  le  lait,  chlorure  de  sodium,  oxa- 
lates,  phosphates,  citrates,  agissait  surtout  sur  le 
phénomène  purement  physique  de  la  coagulation.  On 
sait  que  dans  le  lait  existe  une  certaine  quantité  de 
phosphate  de  chaux,  dont  une  partie  est  en  dissolution 
et  l'autre  non  point  en  suspension,  mais  plutôt  à  l'état 
colloïdal;  la  présence  de  ces  sels  de  chaux  solubles 
est  nécessaire  pour  la  coagulation  de  la  caséine.  Or, 
c'est  justement  la  présence  de  ce  citrate  alcalin  dans 
le  lait  qui,  grâce  à  l'action  adjuvante  du  lactose, 
maintient  le  phosphate  de  chaux  en  solution  dans  le 
lait>  et  par  suite  facilite  la  coagulation  de  la  caséine, 
coagulation  qui,  comme  je  l'ai  dit,  ne  peut  se  faire  que 
s'il  existe  des  sels  de  chaux  solubles.  En  résumé,  il  pa- 
raît acquis>  d'après  les  travaux  récents,  que  le  rôle  des 
citrates  alcalins  est  un  rôle  purement  physique,  inté- 
ressant simplement  la  formation  plus  oi|  moins,  rapide 
du  coagulum  du  lait. 

Et  pourtant,  medira-t-on,  l'acide  citrique  agit  d'une 
façon  indéniable  au  cours  du  scorbut  et  de  la  mala- 
die de  Barlow.  Certes,  oui,  il  agit,  mais  non  comme 
aliment  antisçorbutique  ;  il  agit  efficacement  parce 
que  c'est  un  antiseptique  assez  puissant  et  que,  puis- 
que nous  nous  trouvons  ici  en  face  d'une  toxi-infec- 
tion  d'origine  gastro-intestinale,  tout  antiseptique  in- 
testinal ne  pourra  être  qu'efficace.  Voilà,  à  mon  avis, le 
secret  du  succès  de  l'acide  citrique  et  du  jus  de  citron 

Je  crois  que,  si  l'on  veut  chercher  dans  la  composition 
intime  du  lait  stérilisé  l'explication  de  sa  digestibilité, 
certainement  moindre  que  celle  du  lait  de  femme  ou 
du  lait  pasteurisé,  on  la  trouvera  plus  aisément  dans 
l'atteinte  mortelle  portée  aux  divers  ferments  du  lait 
par  son  échauffage  à  une  température  très  élevée.  On 
sait  aujourd'hui  qu'il  existe  dans  le  lait  des  différentes 
espèces  animales  des  ferments  solubles,  des  zimases, 
les  unes  spéciales  à  chaque  espèce  d'animal,  les  autres 
communes  à  tous  les  laits.  Le  rôle  exact  décès  ferments 
n'a  pas  encore  été  bien  nettement  précisé,  mais  il  est 
certain  qu'ils  ont  une  action  des  plus  manifestes  dans 
les  actes  de  la  digestion  et  de  la  nutrition.  -  Or,  ces 
ferments  sont  détruits  par  les  températures  dépassant 
75**  ;  quelques-uns  même  sont  altérés  à  70°.  La  stéri- 
lisation rend  donc  inerte  le  lait  et  lui  enlèveces  ferments 
qui  semblent  avoir  un  rôle  bien  important  dans  les 
actes  digestifs  et  nutritifs  du  nourrisson,  pa^rticulière- 

ment  dans  les  premiers  mois  de  la  vte.  ^^^  i  ^ 
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Eh  bien,  je  me  deii^ande  si  ce  n'est  pas  en  oé  point 
que  réside  l'infériorité  relative  du  lait  stérilisé  et  si  ce 
n'est  pas  l'inertie  de  ce  lait  qui  est  la  Cause  qu'avec  les 
moindres  fautes,  Içs  moindres  négligences,  on  voit 
apparaître  les  troubles  gastro-intestinaux,  et  si  ce 
n'est  pas  l'état  de  «  mort  »  de  ce  lait,  qu'on  me  permette 
l'expression,  qui  rend  sa  digestion  plus  lente  et  plus 
pénible  et,  par  conséquent,  qui  amène  plus  aisément 
avec  son  emploi  l'apparition  dé  fermentations  putrides 
dans  le  tube  gastro-intestinal. 

Il  faudrait  pouvoir  priver  le  lait  des  germes  nocifs 
tout  en  lui  Conservant  sa  vitalité,  qu'il  doit  aux 
ferments  solubles  qu'il  contient. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science/  la  pasteurisation 
semble  être  le  seul  procé^lé  capable  de  conserver  au 
lait  ses  qualités  de  liquidea  vivant  «.Malheureusement, 
ou  bien  les  procédés  de  refroidissement  rapide  employés 
ne  sont  pas  pratiques  ou, si  lé  refroidissement  est  lent, 
le  lait,  en  se  refroidissant,  passe  par  des  températures 
toul-à-fait  engévésiques  pour  les  tbiCrobes  dont  les 
spores  n>>nt  pu  être  touchées  par  les  températures 
relativement  peu  élevées  auxquelles  elles  sont  soumi- 
ses. Il  faudrait  trouver  un  procédé  pratique  de  refroi 
dissemenl  brusque.  Or,  je  saisis  L'occasion  de  signaler 
à  la  Société  de  Pédiatrie,  que  depuis  le  commencement 
d'octobre,  je  dirige  à  St  Pol-sur  Mer  une  consultation 
de  nourrissons,  dite  «  Goutte  de  lait  » ,  où  l'on  distribue 
aux  enfants  qui  ne  peuvent  être  allaités  par  leur  mère 
du  lait  pasteurisé  à  TS**  et  refroidi  brusquement.  L'Œu- 
vre b  été  montée  par  M.  G.  Vancauwenberghe,  maire 
deSt-Pol,  le  philanthrope  bien  connu,  qui  a  doté  la 
région  du  Nord  d*un  superbe  sanatorium  marin  et  qui 
vient  encore  une  fois,  par  lafondation  de  cette  «  Goutte, 
de  lait  )>,  de  montrer  qu'il  ne  ce^se  jamais  de  penser 
et  d'agir  en  faveur  des  malheureux.  A  cette  Goutte 
de  lait,  nous  avons  adopté  un  procédé  réellement 
remarquable  de  pasteurisation  avec  refroidissement 
brusque,  imaginé  par  M.  Coûtant,  ingénieur,  et  qui 
nouô  donne  déjà  de  très  beaux  résultats.  Nous  assis 
tons  une  centaine  d'enfants,  parmi  lesquels  des  atro- 
phiques,  dont  un,  à  5  mois,  pesait  2  kil  800.  —  Ces 
enfants  renaissent  véritablement  à  la  vie.  Ce  procédé 
de  pasteurisation  consiste  à  porter  le  lait  à  75^  dans  de 
la  vapeur  d'eau  bouillante  ;  les  flacons  ne  touchent  pas 
à  l'eau.  Puis,  en  sortant  les  bouteilles  de  l'appareil  à 
pasteuriser,  on  les  plonge  instantanément dansde l'eau 
à  10^  ou  12^  datis  de  l'eau  glaêtèe  si  l'on  veut.  M. 
Coûtant  a  trouvé  na  vjwte  spédalpour  sès  bouteilles, 


qui  fait  que  pas  une  seule  ne  casse  pendant  cette  im- 
mersion. 

Je  ne  doute  pas -que  l'avenir  ne  continue  à  nous 
démontrer  que  nous  possédons  là  un  procédé  de  con- 
server au  lait  ses  propriétés  de  liquide  «  vivant  )),  tout 
en  étant  privé  des  germes  microbiens  qu'On  doit  faire 
disparaître  avant  de  donner  le  lait  à  un  enfant.  S'il 
plaisait  à  quelques-uns  d'entre  vous,  Messieurs,  ^e 
venir  voir  fonctionner  la  consultation  de  nourrissons 
de  St-Pol-sur-Mer  (elle  a  lieu  tous  les  dimanches  à 
9  heures),  M.  Vancauwenberghe  et  moi  serions  très 
heureux  et  très  honorés  de  vous  y  recevoir;  vous 
pourriez  vous  rendre  compte,  de  visu,  de  l'applica- 
tion en  grand  d'un  procédé  appelé,  si  je  ne  m'abuse,  à 
rendre  de  très  grands  services  à  l'allaitement  des 
bébés. 

Je  tirerai  de  cette  longue  communication  les  con- 
clusions suivantes  : 

1<^  Tous  les  enfants  atteints  de \ maladie  deBARLQw 
sont  des  sujets  alimentés  d'une  façon  défectueuse  et 
atteints  la  plupart,  pour  ne  pas  dire  tous,  de  troubles 
gastro-intestinaux  ehroniques.  Cette  gastro-entérite  ^ 
chronique  traduit  aussi  l'existence  du  rachitisme, 
présentinçontestablementavant  l'apparition  des  défor- 
mations osseuses.  Ceux  chez  lesquels  on  ne  constate 
pas  cliniquement  de  lésions  osseuses  sont  des  malades 
dont  la  gastro-entérite  n'est  pas  encore  assez  ancienne 
pour  avoir  eu  le  temps  de  produire  les  déformations 
du  squelette,  mais  tous  sont  des  rachitiques,  les  uns 
avec  déformations,  les  autres  sans  déformations  os- 
seuses ; 

2^  La  coexistence  du  rachitisme,  ainsi  considérée 
avec  la  maladie  de  Barlow,  ne  peut  pas  ne  pas  faire 
penser  à  une  parenté  étroite  entre  les  deux  maladies. 
Les  preuves  cliniques,  anatomiques  et  étiologiques 
nous  démontrent  encore  cette  identité  ; 

3^  La  maladie  de  Barlow  est  une  forme  hémorragi- 
que du  rachitisme  ;  c'est  vraisemblablement  une  pas- 
teurellose,  comme  d'ailleurs  le  scorbut  de  l'adulte.  Ce 
qui  ne  veut  pas  dire  que  les  deux  scorbuts  soient 
identiques.  Les  septicémies  hémorragiques  des  ani- 
maux sont  aussi  des  pasteurelloses,  et  il  ne  vient  à 
l'idée  de  personne  de  les  assimiler  au  scorbut  ; 

4  •  Le  lait  stérilisé  ne  peut  être  la  cause  directe  de 
la  maladie.  C'est  son  mauvais  emploi,  son  abus  ou 
son  adultération  qui  produisent  tes  accidents.  Mais 
te  syndrome  de  Barlow  se  produit  bien  f\n^  aisément 
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avec  les  aliments,  les  farines  de  conserve,  qui  sont 
souvent  mal  stérilisées  ; 

5^  Les  citrates  alcalins  contenus  dans  le  lait  n'ont 
qu'un  rôle  physique  à  jouer  en  vue  de  la  coagulation 
caséine,  et  il  n'y  a  aucun  rapport  à  établir  entre  leur 
présence  dans  le  lait  et  l'action  si  évidente  de  l'acide 
citrique  contre  les  accidents  scorbutiques  ou  scorbu- 
tiformes.  L'acide  citrique  n'agit  que  comme  antisepti- 
que, et  il  ne  faut  trouver  dans  ce  fait  aucun  argument 
valable  pour  tirer  de  cette  action  thérapeutique  une 
preuve  en  faveur  de  la  nature  scorbutique  de  la  ma- 
ladie de  Barlow  ; 

6<^  Si  le  lait  stérilisé  est  d'une  digestibilité  moindre 
que  le  lait  pasteurisé  et  le  lait  de  fenmie^  c'est  parce 
qu'il  a  perdu  par  son  surchauffement  les  ferments 
solubles  qui  y  existent  à  l'étal  normal.  Il  conviORt 
donc  d'étudier  attentivement  les  divers  procédés  de 
pasteurisation  qui  sont  susceptibles  de  ne  pas  altérer 
ces  ferments  et  de  conserver  au  lait  ses  qualités  de 
liquide  a  vivant  »,  le  rendant  ainsi  beaucoup  plus 
digestif. 


Consultations  Médieo-Chifurgicales 

Hydrocèle  de  la  tunique  vaginale 

Professeur  Carlier. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  Un  adulte  se. 
présente  avec  tumeur  des  bourses  qui  s'est  développée, 
lentement,  qui  est  indolente,  fluctuante,  lisse,  irréduc- 
tible et  transparente  ;  il  porte  une  hydrocèle  commune  de 
la  tunique  vaginale. 

Un  autre  porte  une  tumeur  présentant  les  caractères 
précédents,  mais  partiellement  ou  entièreqotent  réduc- 
tible ;  c'est  une  h^rocèle  congénitale. 

Comme  la  transparence  est  le  signe  pathognomo- 
nique  de  Thydrocèle,  il  est  essentiel  de  savoir  la 
rechercher.  Dans  ce  but,  examinez  le  malade  dans  un 
milieu  obscur,  voire  même  lors  d'hésitation  pour  le 
diagnostic,  dans  une  chambre  noire.  Faites  coucher  le 
malade  et  appliquez  la  surface  plane  d'un  stéthoscope 
sur  la  tumeur  préalablement  tendue  et  pédiculée  avec  la 
main.  A  défaut  d'un  aide,  priez  le  nxalade  de  tenir  d'une 
main,  du  côté  opposé  et  aussi  prés  que  possible  de  la 
ti>meur,  une  lumière  quelconque,  bougie,  rat  de  cave, 
au  besoin  une  allumette-bougie  ;  qu'il  fasse  lui-même 
écran  avec  l'autre  main  appliquée  par  son  bord  radial 
sur  le  haut  du  scrotuiti.  Regardez  par  l'autre  extrémité 
du  stéthoscope.  Constatez  la  transparence,  appréciez-en 


approximativement  les  qualités  dans  les  diSérents  points 
de  la  tumeur.  Une  transparence  parfaite  indique  eo 
général  que  la  vaginale  a  conservé  sa  minceur  et  sa 
souplesse.  Une  transparence  à  peine  perceptible,  môme 
dans  la  chambre  noire,  est  en  rapport  avec  un  épaissis- 
sèment  marqué  des  parois  de  la  poche  ou  avec  une 
transformation  de.  l' hydrocèle  en  hydro-hématocèle. 

Recherchez  aussi  avec  soin  l'ombre  due  à  l'opacité  du 
testicule.  Cette  ombre  est  le  plus  souvent  située  à  la 
partie  postérieure* et  inférieure  de  la  tumeur  liquide. 
Une  ombre  placée  en  avant  dénote  une  inversion  testicu- 
laire,  que  vous  retrouverez  peut-être  sur  le  côté  opposé. 

INDICATIONS  CLINIQUES.  —  L'hydrocèle  recon- 
nue, deviennent  matière  à  intervention  spéciaWment 
hâtive,  à  précautions  opératoires,  à  choix  du  mode  de 
traitement:  a)  le  volume,  ordinairement  en  rapport  avec 
son  ancienneté  ;  b)  l'état  des  parois  :  une  tutneur  molle, 
dépressîble,  fluctuante  indique  une,  altération  peu  mar- 
quée de  la  séreuse;  des  sensations  de  tension, d'élasticité, 
de  rénitence,  sont  en  général  en  rapport  avec  un  épaissis- 
sement  uniforme  et  notable  de  la  vaginale  (hydrocèle 
ancienne)  ;  c)  l'irréductibilité  ou  la  réductibilité  ;  d)  l'exis- 
tence ou  l'absence  d.'une  hernie  ;  e)  les  traitements  subis 
antérieurement.  Est-ce  une  hydrocèle  récidivée  ou  vierge 
de  tout  traitement  chirurgical  ? 

TRÀItEMEffT.  —  Il  n'y  a  pas  de  traitement  médical 
de  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale.  Le  traitement 
chirurgical  comporte  deux  modes  :  A.  La  ponction  sui- 
vie de  l'injection  irritative  ;  B.  La  cure  radicale. 

La  cure  radicale  donne  toujours  des  résultats  qu'on  ne 
peut  mettre  en  balance  avec  ceux  de  la  ponction.  Il 
convient  d'avoir  très  rarement  recours  à  la  ponction 
suivie  d'injection  irritative  :  l'inversion  de  la  vaginale 
apparaît  volontiers  comme  une  opération  de  petite 
chirurgie. 

A.  PONCTION  SUIVIE  DE  UINJEOTION  IRAITATIVE 
(injection  iodée).  — IttsAriunfiitoetsolM&prétffénitolres. 
—  Les  instruments  nécessaires  sont  :  un  trocart  droit  de  ' 
trois  millimètres  de  diamètre,  de  préférence  avec  une 
canule  à  robinet,  et  un  petit  entonnoir  en  verre  ou 
en  gomme  durcie  muni  d'un  tube  de  caoutchouc  de  20 
à  25  centimètres  de  longueur  et  qui  puisse  s'adapter 
facilement  au  pavillon  de  la  canule.  Lst  Berjingue  à  hydro- 
cèle est  peu  recoiiimanilable.;  cet  instrument  est  d'un 
fonctionnement  le  plus  souvent  défectueux  et  expose  à 
l'injection  du  liquide  irritant  dans  le  tisw  cellulaire  des 
bourses. 

La  teinture  d'iode  pure  est  le  liquide  irritant  le  plus 
ordinairement  employé,  mais  l'injection  étant  extrême- 
ment douloureuse,  il  faut  préalablement  anesthésier  la 
vaginale.  DaAS.ce  but,  munissez-vqus  de^tFo^  à  quatre 
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centigrammes  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  à  dissoudre 
d^ns  15  ou  20  grammes  d'eau  bouillie  qu'on  additionnera 
ou  non  d'une  petite  quantité  de  chlorure  de  sodium. 

Trocart,  entonnoir  et  tube  de  caoutchouc  seront 
aseptisés  par  un  séjour  de  cinq  â  dix  minutes  dans  Teau 
bouillante  :  les  précautions  d'asepsie  pour  la  peau  des 
bourses  et  les  mains  de  lopérateur  seront  minutieuses. 

Oj)ératl0iL  —  1"  Ponction  et  évacuation.  —  La  position  du 
testicule  a  été  reconnue  lors  d*un  examen  antérieur. 
Comme  la  glande  est  presque  toujours  en  bas,  en  dedans 
et  en  arriére,  c  est  nécessairement  en  avant  qu'il  faut 
ponctionner.  En  cas  d  inversion  antérieure,  ia  ponction 
se  ierait  en  arriére.  F'iaceîs-vous  donc  à  la  droite  du 
malade.  De  la  main  gauche  tendez  fortement  la  peau  du 
scrotum  comme  pour  énucléer  la  tumeur  et  tendre  ainsi 
lés  tégumL^nts  au  maximum.  Saisissez  alors  le  trocart  de 
la  main  droite*  et  limitez  avec  Tindex  la  portion  de 
trocart  que  vous  laisserez  pénétrer  dans  ta  tumeur,  en 


général  deux  ou  trois  centimètres  sont  suffisants.  Recon- 
naissez la  position  du  rapbé  scrotal  pour  ne  pas  ponc- 
tionner inutilement  à  travers  la  cloison,  faites  en  sorte 
d'éviter  les  veines  parfois  volumineuses  qui  sillonnent  la 
surface  des  bourses  et  enfoncez  le  trocart  d'un  coup  sec, 
perpendiculaireiiient  à  la  surface  du  scrotum.  Appréciez 
si  rextrémité  de  Tinstrunient  est  libre  dans  la  cavité 
liquide.  Retirez  alors  le  mandrin,  et  prenez  le  soin  d'en- 
foncer encore  quelques  millimètres  dans  la  poche  la 
canule  mousse,  non  offensante.  Cette  petite  manœuvre 
vous  donnera  par  la  suite  toute  sécurité  pour  l'injection 
du  liquide  irritant-  Elle  assure  le  maintien  en  pleine 
cavité  vaginale  d'une  longueur  suffisante  de  canule  pour 
éviter  son  expulsion  au  dehors  de  la  séreuse,  expulsion 
rendue  facile  par  le  rabougrissement  du  scrotum  consé- 
cutif â  la  ponction  et  surtout  à  llnjection  du  liquide  iodé. 
,    2*  Anesîhésie  rfe  la  vaginaie,  —  L'évacuation  une  fois 


terminée  ou  à  peu  près,  adaptée  à  l'armature  de  la  canule 
le  tube  de  caoutchouc  muni  de^  l'entonnoir.  Versez  ou 
ftiites  verser  dans  Tentonnoir  la  solution  de  c  ocaïiie  à 
0.20  pour  cent,  qui  passe  ainsi  dans  la  cavité  vaginale. 
Fermez  le  robinet  de  manière  à  emprisonner  la  solution 
anesthésique  pendant  six  à  huit  minutes.  Facilitez  son 
contact  avec  toute  l'étendue  de  la  séreuse  au  moyen  de 
légères  malaxations,    puis    évacuez    complètement  la 
cavité  vaginale.  Si  des  considérations  spéciales  vous  font 
rejeter  l'emploi  de  la  cocaïne,  ayez  recours  à  ranli- 
pyrine.  Faites  pénétrer  dans  la  vaginale  ce  qu'elle  pourra 
admettre  d'une  solution  d'antipyrine  à  4  Vo,  dont  vous 
laisserez  baigner  la  séreuse  pendant  cinq  à  dix  minutes. 
3°  Irritation  de  la  vaginale,  —  Versez  dans  l'entonnoir  une 
quantité  de  teiuturè  d*iode  variable  suivant  les  dimen- 
sions de  rhydrocèle.  En  général  cinquante  à  soixante 
centimètres  cubes  suffisent,  car  le  ratàtinfement  du  scro- 
tum diminue  d'autant  la  cayité  séreuse.  Fermez  alors  le 
robinet  et  tapotez  légèrement  les  bourses  pour  qu'aucun 
point  de  la  vaginale  n'échappe  à  l'action  du  liquide  iodé. 
Si  le  malade  n'éprouve  aucune  douleur^  laisser  séjour- 
ner le  liquide  pendant  sept  ou  huit  minutes.  En  ca^  de 
douleur,  abrégez  la  durée  de  la  cautérisation.  Dans  l'un 
comme  dans  Tautre  cas,  le  moment  venu  de  laisser 
évacuer  la  teinture  d'iode,  ouvrez  le  robinet,  abaissez 
l'entonnoir  et  videz  la  vaginale  comme  vous  videriez  un 
istomac  soumis  à  un  lavage. 

4°  Lavage  de  la  vaginale,  —  Remplissez  Tentonnoir  d'eau 
stérilisée  chaude  et  procédez  au  lavage  de  la  vaginale 
jusqu'à  ce  que  le  liquide  sorte  parfaitement  clair.  Retirez 
alors  la  canule  d'un  coup  sec,  froissez  un  peu  entre  vos 
doigts  le  point  ponctionné  du  scrotum,  cela  vous  dispen- 
sera d'appliquer  le  classique  tampon  d'ouate  coUodionnée 
qui  est  souvent  une  cause  de  vive  irritation  locale. 
Recouvrez  simplement  les  bourses  avec  une  mince  feuille 
d'ouate  aseptique. 

Suites,  aeeidents  et  eomplieations.  —  Grâce  au  lavage, 
on  écarte  tout  accident  possible  d'iodisme.  On  prévient 
surtout  cette  réaction  inflammatoire  si  violente  dont 
souflFrent  tant  les  malades  pendant  les  cinq  ou  six  jours 
qui  suivent  l'injection  iodée  faite  suivant  l'ancienne 
méthode  (Sebileau).  Si,  malgré  tout,  l'inflammation 
substitutive  de  la  séreuse  amène  un  épanchement 
notable  dans  la  cavité  vaginale,  n'attendez  pas  la  dispari- 
tion spontanée  et  toujours  lente  du  liquide,  faites  une 
nouvelle  ponction  de  la  vaginale  avec  un  trocart  fin.  Vous 
abrégerez  d'autant  la  durée  de  la  convalescence. 

Les  trois  accidents  signalés  partout  de  l'injection  iodée 
sont  :  la  piqûre  du  testicule,  la  piqûre  d'une  veine, 
l'injection  de  teinture  d'iode  dans  le  tissu  cellulaire 
des  bourses*  On  évite  facilement  les  deux  premiers 
avec  un  peu   d'attention.  ^.Le  derni^^^'est-à-dire  là 
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pénétration  de  la  teinture  d'iode  dans  le  tissu  cellulaire 


des  bourses,  n*est  jamais  à  craindre  avec  le  procédé  de 
Tentonnoir.  Seul  remploi  de  la  seringue  y  ex]f>ose. 

Le  seul  accident  sérieux  de  l'injection  iodée,  c'est  le 
sphacèle  du  scrotum.  On  n'en  publ/e  certes  pas  tous 
les  cas. 

B.  CURE  RADICALE.  —  Pour  la  cure  radicale  de 
rhydrocèle,  il  existe  deux  procédés  :  a)  l'incision  avec 
résection  totale  de  la  vaginale  ;  b)  Tincision  avec  inversion 
de  la  vaginale  sans  résection.  ! 

Seins  préopératoires  et  Instruments.  —  Le  scrotum, 
primitivement  rasé,  sera  soigneusement  lavé,  aseptisé, 
puis  entouré  de  compresses  stériles.  Les  précautions 
d'usage  seront  prises  pour  les  mains  et  les  instruments. 

Pour  instruments,  on  disposera  d  une  paire  de  ciseaux, 
de  quelques  pinces  iiémostatiques,  d'un  bistouri  et  d'une 
aiguille  de  Moij  avec  crins  de  Florence  pour  les  sutures. 
Un  thermocautère  est  utile  pour  le  procédé  de  la 
résection  totale  de  la  vaginale. 

Opération.  —  Anesthésiez  le  malade  au  chloroforme 
en  cas  d'hydrocèles  volumineuses  avec  vaginale  épaisse 
et  nécessitant  la  résection  totale  de  la  séreuse.  Pour  les 
hydrocêles  de  moyen  volume,  avec  séreuse  encore  souple, 
auxquelles  suffit  la  simple  inversion  de  la  vaginale, 
Tanesthésie  à  la  cocaïne  est  suffisante. 

A.  Incision  avec  résection  totale  de  la  vaginale.  — 
Uopération  compte  quatre  temps  : 

1"  Incision.  —  Incisez  largement  la  face  antérieure  du 
scrotum  jusqu'à  la  vaginale,  sans  l'ouvrir,  puis  déposez 
le  bistouri. 

2^  Décorticaticn.  —  Décortiquez  le  feuillet  fibro-vaginal 
avec  les  couches  voisines  du  tissu  cellulaire,  de  manière 
à  énucléer  complètement  la  poche.  Cela  se  fait  vivement 
avec  les  doigts,  travail  facile  quand  la  poche  est  pleine, 
rien  moins  qu'aisé  si  on  a  antérieurement  évacué  la 
vaginale  de  son  contenu. 

3*  Résection,  —  Ouvrez  l'hydrocèle  largement  et 
réséquez  le  feuillet  pariétal  tout  entier  jusqu'aux  confins 
de  1  epididyme.  Faites  cette  résection  avec  les  ciseaux, 
ou  mieux  avec  le  couteaii  dn  thermocautère,  à  blanc,  ce 
qui  dispense  de  faire  l'hémostase  parfois  délicate  de  la 
tranche  vaginale. 

4"  Sutures  et  pansements.  —  Réintégrez  le  testicule  dans 
la  poche  scrotale,  asséchez  soigneusement,  suturez  la 
place  au  crin  de  Florence,drainez  à  volonté,  suivant  vos 
habitudes.  Pansement  aseptique.  Un  bon  suspensoir  est 
suffisant  pour  maintenir  le  pansement.  Enlevez  les  crins 
▼ers  le  sixième  on  le  septième  jour. 

B.  Inversion  ou  retournement  de  la  vaginalei  sans 
résection.  —  On  compte  quali^re  temps,  comme  pour 
l'incision  avec  résection  : 


y°  e(  2°  Incision  et  décortioation,—  L'incision  et  la  décorti- 
cation  ne  donnent  lieu  à  aucune  particularité  sur  ce  qui 
en  a  été  dît  pour  l'incision  avec  résection. 

3"  Inversion.  —  Ouvrez  la  vaginale  assez  "haut,  faites 
une  incision  plutôt  petite,  juste  suffisante  pour  laisser 
passer  le  testicule.  Saisissez  la  glande,  la  vaginale  est 
dès  lors  retournée  en  doigt  de  gant,  çt  présente  sa  face 
interne  au" dehors.  Plus  est  étroite  Tincision  de  la  vagi- 
nale pour  l'énucléation  du  testicule,  plus  est  aisée 
l'adaptation  autour  du  cordon  de  la  vaginale  inversée. 

4°  Sutures,  pansements.  —  Réintégrez  dans  la  poche 
scrotale  le  testicule  avec  la  vaginale  ainsi  retournée, 
suturez  soigneusement  la  peau  sans  drainage.  Panse- 
ment simple,  aseptique,  maintenu  par  un  suspensoir. 

Le  malade  peut  se  lever  le  deuxième  jour,  et  reprendre 
toutes  ses  occupations  dès  le  quatrième  ou  cinquième 
jour. 

Accidents  et  eompHeations.  —  La  seule  complication 
possible  après  une  cure  radicale,^  c'est  l'hématome. 
Prévenir  l'hématome  est  chose  possible,  le  guérir  est 
chose  facile. 

Un  peu  d'attention  met  à  l'abri  des  phlegmons 
gangreneux  des  bourses,  mais  l'accident  une  fois  produit,, 
les  soins  les  meilleurs  n'en  abrègent  guère  la  lente  cica- 
trisation. On  a  plus  aisément  raison  d'un  hématome, 
il  ne  fait  que  retarder  la  guérison  de  quelques  jours. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Les  candidats  à  TEcole  de  service  de  santé  militaire 
qui  remplissent  les  coûditions  réglementaires  devront  se 
faire  inscrire  du  l®''  au  23  mai  au  soir:  s'ils  sont  civils,  à 
la  préfecture  du  département  où  ils  font  leurs  études,  et, 
s'ils  sont  militaires,  à  la  préfecture  du  département  dans 
lequel  ils  sont  en  garnison.  Nulle  inscription  ne  sera  ad- 
mise après  cette  époque,  aucune  liste  supplémentaire  ne 
devant  être  établie. 

Les  pièces  à  j^roduire  pour  l'inscription  sont  : 

1°  L'acte  de  naissance  du  candidat  et  celui  de  son  père, 
établis  dans  les  formes  prescrites  par  la  loi  ; 

2''  Un  certificat  du  commandant  de  recrutement  de  la 
subdivision  territoriale  établi  Tannée  du  concours  et  cons- 
tatant, dans  les  mêmes  conditions  que  pour  l'engagement 
volontaire,  l'aptitude  réelle  au  service  militaire  ; 

3^  Un  certificat  du  médecin  militaire  chargé  du  service 
de  recrutement,  constatant  que  le  candidat  a  été  vacciné 
avec  succès  ou  a  eu  la  petite  vérole  ; 

k""  Une  déclaration  écrite,  indiquant  les  centres  de  com- 
position et  d'examen  choisis  nar  le  candidat  parmi  les 
villes  désignées  ci-dessous  et  dans  lesquelles  il  devra  se 
rendre  aux  dates  fixées,  sans  attendre  aucun  avertissement 
particulier. 

Une  fois  le  choix  fait^  aucun  candidat  ne  sera  autorisé 
à  changer  de  centre  d'examen,  soit  pour  les  épreuves 
écrites,  soit  pour  les  épreuves  orales,  que  pour  des  motifs 
graves  et  par  décision  spéciale  du  Minitre^x^Q^ip 
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50  a)  Le  diplôme  de  bachelier  de  renseignemeot  secon- 
daire classique  (lettres,  philosophie)  6)  le  certificat  d'études 
physiques  et  chimiques  et  oaturelles  avec  mention  de  la 
note  ou  des  points  obtenus  ;  c)  un  certificat  d'inscriptions 
constatant  que  le  candidat  a  pris  régulièrement  quatre 
inscriptions  dans  une  Faculté  de  médecine.  Toutefois,  ces 
diplômes  et  certificats  d'examen  ainsi  que  le  relevé  des 
inscriptions  seront  seulement  remis  par  le  candidat  au 
président  du  jury  le  jour  de  l'ouverture  de  l'épreuve  orale 
d'admissibilité  :  après  vérification  le  président  du  jury 
remet  ces  pièces  au  candidat  ; 

6**  L'indication  du  domicile  où  lui  sera  adressée,  en  cas 
d'admission,  sa  commission  d'élève  du  service  de  santé; 

1^  Une  déclaration,  sur  papier  Jibre,  du  père,  de  la 
mère^  du  tuteur  ou  de  l'élève  lui-même,  s'il  est  majeur  et 
jouit  de  ses  biens,  reconnaissant  qu'il  est  en  mesure  de 
payer  la  pension  où  à  défaut  de  cette  déclaration,  la  remise 
d'une  demande  de  concession  de  bourse  sur  papier  timbré. 

Le  concours  comporte  des  épreuves  d'admissibilité  et 
des  éfpreuves  définitives.  Les  épreuves  d'admissibilité  se 
composent  de  deux  parties. 

Epreuves  écrites  d'admissibilité  (i^^  degré) 

1**  Une  composition  écrite  sur  un  sujet  de  physiologie  çt 
de  clijmie  biologique. 

2*^  Une  composition  écrite  de  langue  allemande.  Cette 
composition  consistera  en  un  thème  d'une  page  environ  : 
elle  se  fera  sans  le  secours  d'aucun  livre. 

ÔMtre  le  thème  allemand  obligatoire,  les  candidats  qui 
ea  feront  la  demande  seront  autorisés  à  faire  un  thème  en 
une  autre  langue  étrangère. 

Epreuves  orales  d'admissibilité  (2«  degré) 

bes  interrogations  sur  l'anatomie  et  l'histologie. 

Tout  candidat  dont  une  des  épreuves  d'admissibilité 
aura  été  cotée  zéro  sera  de  fait  éliminé,  quel  que  soit  le 
nombre  de.  points  obtenus  pour  l'ensemble  des  autres 
épreuves. 

La  composition  scientifique  se  fera  le  19  juin,  à  8  heures 
du  tiiatin,  dans  une  salle  de  l'hôpital  militaire  ou  de 
l'Ecole  (Paris  et  Lyon),  ou  dans  le  local  désigné  par  le 
général  commandant  le  corps  d'armée,  sur  la  proposition 
du  directeur  du  service  de  santé.  Quatre  heures  sont 
accordées  pour  da  rédaction. 

La  composition  de  langue  allemande  se  fera  le  même 
jour,  à  2  heures  de  l'après-midi,  dans  le  môme  local.  Deux 
heures  sont  accordées  pour  cette  épreuve.  Il  sera  accordé 
le  même  jour  deux  autres  heures  supplémentaires  aux 
candidats  qui  désireront  faire  une  composition  écrite 
supplémentaire  de  langue  étrangère. 

Tout  candidat  qui  qe  remet  pas  l'une  quelconque  des 
compositions  ou  qui  ne  se  présente  pas  à  Tune  des  épreu- 
ves, est  par  cela  seul  exclu  du  concours.  Néanmoins,  les 
compositions  inachevées  n'entratneront  pas  l'exclusion. 

L'écriture  de  toutes  les  compositions  écrites,  doit  être 
très  lisible  et  l'orthographe  correcte  ;  toute  composition 
qui  ne  remplirait  pas  ces  conditions  serait  écartée  et  son 
auteur  élimmé  du  concours. 

Il  ne  sera  pas  compté  de  fautes  aux  candidats  pour  avoir 
usé  des  tolérances  indiauées  dans  la  liste  annexée  à 
l'arrêté  du  Ministre  de  l'instruction  publique  en  date  du 
28  février  1901. 

Pour  les  épreuves  orales  d'admissibilité,  tous  les  candi- 
dats devront  être  rendus,  la  veille  du  jour  fixé  pour  ces 
examens,  dans  la  ville  qu'ils  auront  choisie,  et  se  présen- 
ter au  médecin  chef  de  l'hôpital  militaire  ou  des  salles 
militaires  de  l'hospice  mixte  qui  leur  donnera  les  rensei- 
gnements'nécessaires  pour  les  examens  du  lendemain. 

Les  examens  oraux  pour  l'admissibilité  scmt  publics  et 


passés  devant  le  jury  ;  leur  durée,  pour  chaque  candidat, 
est  de  quip^e  minutes,  dont  dix  réservées  à  l'anatomie  et 
cinq  à  l'hjstologie. 

Epreuves  définitives  , 

Le  président  du  jury  fait  connaître  ({uels  senties  candi* 
dats  admis  à  subir  les  épreuves  définitives.  Elles  ont  lieu 
dans  la  même  forme  que  les  examens  d'admissibilité 
orale  ;  leur  durée  totale  est  de  vingt  minutes  pour  chaque 
candidat. 

Elles  consistent  en  des  interrogations  sur  la  pathologie 

générale  médicale  et  séméiologie  élémentaire,  et  sur  la 

pathologie  chirurgicale  élémentaire  et  petite  chirurgie. 

Les  épreuves  écrites  auront  lieu  le  19  juin,  à  8  heures  du 

matin,  dans  ies  villes  suivantes  : 

Alger,  Amiens,  Angers,  Besançon,  Bordeaux, Cleripont- 
Ferrand^  Dijon,  Grenoble,  Lille,  Limoges,  Lyon,  Marseille, 
Montpellier,    Nancy,    Nantes,   Paris,    Poitiers,    Reims, 
Rennes,  Rouen,  Toulouse,  Tours. 
Les  épreuves  orales  auront  lieu  : 
Earis  (Val-de-Grâce),  le  !«'  août  ; 
Lille  (hôpital  militaire),  le  5  août; 
Nancy  (hôpital  militaire),  le  7^août  ; 
.  Lyon  (Ecole  du  service  de  santé  militaire),  le  10  août  ; 
Marseille  (hôpital  militaire),  le  17  août  : 
Montpellier  (hôpital  mixte),  le  20  août  ; 
Toulouse  (hôpital  militaire),  le  24  août  ; 
Bordeaux  ihôpitaj  militaire),  le  27  août  ; 
Rennes  (hôpital  militaire),  le  31  août. 

—  Dans  la  liste  de  classement  des  Externes  des  hôpitaux 
de  Paris,  que  publient  les  journaux  médicaux  parisiens, 
nous  relevons  les  noms  de  MM.  Deroidg,  reçu  avec  le  n"*  85 
et  Delbarre  avec  le  n*  157.  Que  ces  anciens  élèves  de  la 
Faculté  de  Lille  reçoivent  toutes  nos  félicitations. 

—  Des  lettres  d'éloges  officiels  ont  été  délivrés  pour  soins 
gratuitement  donnés  aux  militaires  de  la  gendarmerie  et 
à  leur  famille  par  les  docteurs  de  notre  région,  dont  les 
noms  suivent  :  MM.  les  docteurs  Lbgoeuvre,  deNœux-les- 
Mines  (Pas-de-Calais)  ;  Jacquet,  d'Haubourdin  (Nord); 
Daubrbsse, de  Carvin  (Pas-de-Calais);  Dourlens de Bruay; 
(Pas-de-Calais)  ;  Lamiot,  de  Boulogne  -  sur  -  Mer  (Pas  de- 
Calais).  Une  médaille  de  bronze  pour  récompenser  le 
même  dévouement  a  été  accordée  à  M.  le  docteur  Lourtibs, 
de  Billy-Montigny. 

-^  Nous  relevons  dans  les  récentes  promotions  dans  le 
corpsduServicedesantô  militaire  celles  de  MM.  les  docteurs 
Demandre,  médecin  principal  de  l'«  classe  et  désigné  pour 
THôpital  militaire  de  Lille;  Camus,  nommé  médecin- major 
de  2°^®  classe  et  désigné  pour  le  73°^«  de  ligne  à  Béthune; 
Julien  Laferrière,  médecin  aide-major  de  2™«  classe, 
désigné  pour  le  127»»  d'infanterie  à  Valenciennes. 

Notre  Carnet 

Notre  rédacteur  en  chef  nous  apprend  la  naissance  de 
ses  deux  fils,  Léon  et  Xavier.  La  Rédaction  de  VEcho 
médical  du  Nord  lui  adresse  ses  meilleurs  souhaits  de 
bonheur  pour  les  enfanta,  de  prompt  rétablissement  pour 
Madame  Combeicale. 

PHTISIE    BtlONCHITES.   CATARRHES.    —    L'Emalsion 

Mmrcbml»  eet  la  meilleure  préparation  créosotée.  Klle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  rexpectoratioa.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  Jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

D'  FerraQd.  -*  Trait,  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DQ  SYSTÈME  NBRVEpX 

NEUROSXNE    PRUNIER 

il^kospho^Glycér^U^de^  gtgfO^^^lC 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Q^perchlorhydrie  à  forme  diarrhéique  (1) 
Par  MM.  H   Sormont, 

profeeseur  de  pathologie  Interne  et  expérimeotale  à  la  Faculté 

Et  Q.  Iierat, 

ancfeo  Interne  à  l'hépital  civil  de  Tourcoing,  lauréat  de  la  Faculté . 


.  Quelle  que  soit  TOpiDioû  qae  Ton  professe  sur  la 
nature  et  Torigiae  de  l'hyperchlorhydrie,  il  est  bien 
certain  que  lés  différentes  formes  sous  lesquelles  se 
manifeste  clitiiquement  cet  état  pathologique,  sont 
parmi  les  affections  qui  se  présentent  le  plus  fr^uem- 
ment  à  l'observation  médicale,  particulièrement  dans 
la  clientèle  de  la  ville. 

.  Tout  ce  qui  peut  contribuer  à  jeter  quelque  lumière 
sur  les  inombreux  points  encore  obscurs  de  Thistoire 
desélats  kyperchlprhydriques  est  donc  d'un  intérêt 
non  douteux  pour  le  médecin. 

{f)  Les  observations  sur  lesquelles  est  basé  ce  travail  etlesrecher- 
diee  bibliographiques  seront  publiées  dans  la  thèse  que  l'un  de  nous 
«MitieBdra  procjainement'Spr  ce  sujet,  0,  Lbrat.  «  De  la  diarrhée 
t^  Us  hypercMorhydriques  et  particulièrement  de  V hyper chlorhy- 
érU  à  forme  diarrhéique^  th.  de  Ulle,  1903. 


C'est  pourquoi  il  nous  a  paru  utile  d'appeler  Tatten- 
tion  sur  une  variétéd'hyperchlorhydriequi  nous  paraît 
assez  nettement  différenciée,  pour  mériter  d'être  éle- 
vée au  rang  de  forme  clinique  véritable,  et  qui  cepen- 
dant n'a  pas  jusqu'à  présent,  à  notre  avis,  retenu  suf- 
fisamment Tattention  du  public  médical. 

Ces  cas  méritent  le  nom  d'hyperchlorhydrie  à  forme 
diarrhéique. 
î  I 

On  sait  que  les  faits  d'hyperchlorhydrie  sont  habi- 
tuellement classés  soit  sous  la  forme  d'hyperchlorhy- 
drie simple,  soit  sous  la  forme  d'hyperchlorhydrie 
avec  gastro-succorrhée  sans  stase,  soit  sous  la  forme 
d'hyperchlorhydrie  avec  gastro-succorrhée  et  stase 
alimentaire. 

L'hyperchlorhydrie  de  ces  divers  types  peut  au 
reste  se  compliquer  de  crises,  et  il  existe  des  malades 
chez  lesquels  la  période  interparoxystique  reste  à  peu 
près  latente,  l'hyperchlorhydrie  ne  se  mîlnifestant 
alors,  à  proprement  parler,  qu'au  moment  des  crises. 

»  Qu'il  s'agisse  de  l'une  quelconque  de  ces  formes 
d'hyperchlorhydrie,  la  réaction  habituelle  de  l'intes- 
tin à  la  maladie  se  produit  par  une  constipation  d'or- 
dinaire opiniâtre.  Si  Ton  palpe  le  ventre  des  malades, 
on  trouve  presque  toujours  chez  eux  les  signes  d'un 
spasme  du  côlon  plus  ou  moins  marqué  suivant  les 
cas,  mais  généralement  très  accentué»  fait  important 
dont   nous  aurons  à  tenir  compte  quand  il  s'agira 
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d'interpréter  la  pathogéaie  de  la  diarrhée  et  de  la 
constipation  chez  des  hyperchlofbydriques.  Chez  un 
grand  nombre  de  malades,  au  reste,  la  constipation 
va  jusqu'au  syndrome  de  l'entéro-cplite  muco-mem- 
braneuse,  et  ce  syndrome  vient  joindre  sa  symptoma- 
tologie  fâcheuse  à  celle  de  l'affection  stomacale,  pri- 
mitive^. 

La  constipation  est  donc  la  règle  chez  les  hyperchlo- 
rhydriq^ies  ;  sans  avoir  une  statistique  nette  à  pré- 
senter sur  dt  poîùt,  On  peut  raflQrmer  sans  crainte 
d'erreur,  à  ce  point  qu'un  grand  nombre  de  médecins, 
par  exemple  Einhorn,  font  de  ce  caractère  ufi  çigne 
diagnostique  important. 

Cependant,  un  certain  nombre  d'auteurs  ont  déjà 
signalé  l'existence  de  la  diarrhée  chez  les  hyperchlo- 
rhydriques,  mais  en  ne  la  considérant  que  comme  un 
/  'phénomène  accessoire  et  contingent,et  non  pas  comme 
un  phénomène  intimement  lié,  dans  certains  cas,  à 
l'évolution  même  de  la  maladie  ;  les  recherches  biblio- 
graphiques étendues  auxquelles  nous  nous  sommes 
livrés  le  montrent  bien. 

Ainsi  comprise,  la  diarrhéedeshyperchlorhydriques 
a  été  signalée  sous  deux  formes  :  soit  sous  la  forme 
paroxystique,  soit  sous  la  forme  d'une  diarrhée 
habituelle. 

La  fo^me  paroayslique  a  été  mise  en  lumière  sur- 
tout par  BouvERET,  qui,  dès  1893,  a  montré  que,  dans 
certains  cas,  la  crise  d'hyperchlorhydrie  se  termine  à 
la  fois  par  un  vomissement  et  par  de  la  diarrhée  î 
l'estomac  se  débarrassant  en  même  temps  par  le  car- 
dia et  par  le  pylore  de  son  contenu  hyperacide,  que, 
dans  d'autres  cas,  la  crise  d'hyperchlorhydrie  peut 
,  se  juger  par  de  la  diarrhée  seule  sans  vomissement. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  encore  chez  des  hy- 
perchlorhydriques  de  la  diarrhée  non  paroxystif^ue 
survenant,  soit  d'une  façon  habituelle,  soit  de  temps 
en  temps,  et  se  produisant  soit  quelques  heures  après 
le  repas,  soit  plus  fréquemment,  dans  la  dernière  par- 
tie de  la  nuit  ou  le  matin,  chacun  d'eux  faisant  d'ail- 
leurs remarquer  que  ces  diarrhées  sont  plutôt  excep- 
tionnelles. 

Dans  cet  ordre  d'idées  le  professeur  Ledbe,  en  1878, 
nous  apprend  que  :  «  la  constipation  existe  ordinaire- 
Oient;  cependant,  on  trouve  aussi  des  diarrhées  alter- 
nant avec  la  constipation  ».  Dix  ans  plus  tard  (1888), 
Germain  Sée,  Albert  Mathieu  et  Raymond  Durano- 
Fardel  rapportent  l'observation  d'un  homme  hyper- 
chlorhydrique  qui,  troia  heures  environ  après  te  repas. 


éprouvait  des  douleurs  épigastriques^  surtoutïa  nuit, 
et  terminées,  souvent,  {ter  de  la  dianrhéév  Mais  cette 
diarrhée  ne  les  intéresse  pas,  et  ils  ne  s'y  attardent  pas. 
Albert  Mathieu,  en  1891,  puis  en  1892,  parie  tfanp 
diarrhée  nocturne  et  matinale  chez  les  hyperchlo- 
rhydriques.  A  cette  même  époque,  Debove  et  Rémond 
écrivent  :  «  ces  malades  ont  souvent  la  diarrhée  ». 
mais  ils   ne  donnent  pas  de  détails.  Le  professeur 
Hayem,  publie  en  1893  que  :  a  la  constipation  est 
fréquei^,   mais  qu'il  y  a   parfois  tendance   à  la 
diarrhée  ».  En  1896,  Boas  repremd  ridée  de  Lwbe 
qu'il  cite  presque  exactement.  RiBiGEL,  m  1897,  tait 
de  même.  Le   1®'  août  de  cette   année-là,   Combe- 
MAtiE,  parlant  des  vomissements  qu'on  rencontre  dans 
la  maladie  de  Reichmann,  s'exprime  en  ces  termes: 
«  Ils  sont  parfois  remplacés  par  une  diarrhée  paro- 
xystique, survenant  aux  mentes  moments  critiques, 
c'est-à-dire  4  à  7  heures  après  la  première  ingestion 
d'aliments  ».  AlbertRoBiN  signale  cette  diarrhée  chez 
les  hyperchlorhydriques  en  1897  et  en  1900.  «  Elle  se 
présente  sous  plusieurs  aspects  cliniques,  dit-il.  Dans 
une  première  variété,  la  diarrhée  ne  se  produit  qu'une 
seule  fois  par  jour  et  à  heure  fixe,  soit  le  matin  au 
réveil,  soit  après  les  repas.  Dans  yne  deuxième  variété 
la  diarrhée  est  plus  continue,  tout  en  survenant  par 
crises  de  durée  variable  ».    On  la  retrouve  encore 
notée  par  Max  Einhorn  en  1900.  L'an  dernier  (1901), 
Albert  Mathieu  revient  sur  cette  question,  a  On  a 
observé  quelquefois  Chez  les  hyperchlorhydriques  des 
poussées  presque  quotidiennes  de  diarriiéé,  survenant 
surtout  le  matin  vers   4  *à  5   heures  »,  «  Elle  est 
fréquente,  dit  Lemoine,  chez  les  névropathes  hyper- 
chlorhydriques, et  se  caractérise  par  plusieurs  selle» 
qui  surviennent  le  matin  entre  4  et  10  heures,  et  ne 
se  reproduisent  plus  pendant  le  reste  de  la  journée  ». 
Il  signale  encore  de  la  diarrhée  consécutive  aux  repas. 
Enfin,  en  1902,  la  Société  de  Thérapeutique,  avec  MM. 
Maurice  Soupault,  Raymond  François,  Albert MathieC/ 
Cautru,  Bardet,  consacre  plusieurs  séances  à  Tétode 
des  diarrhées  chroniques,  et  on  y  parle  à  plusieurs 
reprises  de  la  diarrhée  des  hyperchlorhydriques. 

En  résumé,  pour  tous  les  auteurs  précédents>  la 
diarrhée  chez  les  hyperchlorhydriques  n'existe  que 
d'une  façon  accidentelle  et  contingente,  soit  à  ta  fin 
des  paroxysmes  et  d'une  manière  critique,  soit  dans 
les  dernières  heures  de  la  nuit  et  le  matin>  en  dehors 
des  périodes  de  crises.  Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  con- 
fondre ces  diarrhées  vraies  avec  les  fausses  diarrhées 
Digitized  by  VjiOOQIC 
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^^^^■lëes  de  constipation,  consécutives  ^  l'irrita- 
^^^H^'gros  intestin  par  suite  de  la  stagnation  des 
^^^Ks.  durcies,  accident  fréifuent  chez  les  liyper- 
^^Hydriques  constipés. 

^^Bous  semble  qu'ainsi  comprise,  la  question  n'est 
^^Blucidée  complètement.  Il  y  a,  en  efîer,  un  certain 
^^H>re  de  malades,  chez  lesquels  le  paroxysme  hy- 
I^Klorhydrique  se  termine  invariablement  par  de, 
pKoïarrhée.  de,  sorte  que  dans  ces  cas  le  paroxysme 
UJIeeto  toujours  une  forme  si  particulière  que,  si  on 
linesl  pas  prévenu,  on  peut  faire  une  erreur  dediag- 
|nostic,  d'autant  plus  facile  (ju'il  peut  se  faire  que  les 
Isignes  ordinaires  révélateurs  do  l'hyperchlorhydrie 
I interparoxystique  soient  réduils  à  leur  minimum.  La 
Pconslance  du  symplOnie  diarrhée  chez  ces  malades  et 
fson  importance  dans  le  tableau  clinique  est  telle  que 

les  malades  s'en  plaignent  uniquement  et  que  l'atlen- 
ItioQ  du  médecin  non  prévenu  se  tourne  invariable- 
F  ment,  non  vers  l'estomac,  mais  vers  l'intestin.  Ainsi 
[se  justifie  la  réalité  de  celte  forme  clinique  qui  pour 
lèlre indiscutable  n'en  parait  pas  moins  exceptionnelle. 
D'autres  hialades  parmi  ceux  qui  se  présentent  au 
[médecin  comme  atteints  non  plus  de  crises  de  diar- 
^rhée  mais  de  diarrhée  chronique  sont  également  des 

hyperchlorhydriques.  Chez  eux  comme  chez  les  précé- 
tdent$,  si  on  veut  faire  un  diagnostic  complet  et,  par 

une  thérapeutique  appropriée,  guérir  rapidement  une 
[affection  jusque  là  rebelle,  il  faut  savoir  rechercher 
[eldépirter  les  troubles  stomacaux  quelquefois  appa- 
f  rents,  et  plus  souvent  peu  nets  et  dissimulés  derrière 
I  te  syndrome  intestinal  auquel  Ton  pourrait  au  premier 
[al)ord  les  croire  sut>ordonnés.  Dans  ce  cas  comme 
(dans  la  forme  précédente,  l'importance  du  symptôme 
I diarrhée  est  telle  qu'elle  justifle  et  nécessite  la  réalité 
Ide  cette  forme  clinique  particulière  de  l'hyperchlo- 
Irhydrie. 

I  H  faut,  à  notre  avis,  distinguer  deux  variétés 
\i*hyperchl(rrhydric  dianhéique  (1).  L'une  que  l'on 
I peut  appeler  la  forme  paroxystique  dans  laquelle  les 
[paroxysmes  se  jugent  toujours  par  de  la  diarrhée  et 
Ijamaispardes  vomissements,  le  malade  dans  l'inter- 
Ivaliedes  paroxysmes  étant  constipé  ou  ayant  des 

\J^  On  pourrait  prnposor  au  li  a  du  nom  hypcrolilorydrin  ii  forme 
I  Jwîrtiéique,  celui  plus  compréhonsif  d'IjypcrchlorhytlHc  à  forme  in 
iHHUntfc.  car  il  rxlslo  «les  m.iladosrboz  le  i|uols  le  syndrome  inleslin;il 
|Wl6qLcl  nous  appelons  l'îillcntiou  >«*  rtWInit  i\  une  «impie  cvacualion 
[yp  Cliques  sans  diarrlife  \\  proprement  pirlor,  mais  ces  cas  sont 
I^OQVe  plus  rares  que  ceux  dans  lesquels  il  y  a  delà  diarrhée  vraie,et 
I JJJ»  pensons  qu'il  y  a  avunlntre  an  point  de  vue  do  la  description 
Icnofipie.^  mettre  en  valeur  le  syndrome  diarrhée  en  face  de  la  consti- 
I  (BuouliaUtiieUe  des  faytmrchlorbydriques. 


garde  robes  normales  ;  l'autre,  la  forme  c  rntinu^  dkm 
laquelle  il  existe  pendant  des  mois  et  des  années  nne 
diarrhée  permanente  qu'un  examen  clinique  appro- 
fondi complété  par  l'exploration  directe  de  l'estoriiac 
et  surtout  par  l'analyse  du  chimisme  stomacal 
permettent  seuls  de  rattacher  à  une  hy^erchlorhydrie 
latente. 

IJItyperchlorhydrie  diarrhéique  à  forme  paroxystique 
est  reliée  à  l'hyperchlorhydrie  classique  avec  crises 
de  vomissements  par  les  cas  intermédiaires  dans 
lesquels  on  voit  les  malades  terminer  leur  crise, 
tantôt  par  de  la  diarrhée,  tanfùl  par  des  vomissements 
suivant  les  crises,  d'autres  fois  par  de  la  diarrhée  et 
des  vomissements  en  même  temps  dans  la  même  crise. 

I.liyperchlorhydric  diarrhéique  à  forme  continue  se 
relie  à  l'hyperchlorhydrie  habituelle  avec  constipation 
par  les  cas  dans  lesquels  il  existe  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation.  Ces  cas  sont  rares,  il  ne 
faut  pas  les  confondre  avec  les  faits  très  fréquents 
au  contraire  dans  lesquels  on  observe  chez  les  hyper- 
chlorhydriques de  la  diarrhée  de  constipation. 

II 

Quels  sont  les  caractères  cliniques  habituels  des 
paroxysmes  diarrhéiques  hyperchlorhydriques  ?  Ces 
paroxysmes  sont  caractérisés,  d'abord,  par  le  moment 
de  leur  apparition,  qui  est  l'heure  ordinaire  des  crises 
hyperchlorhydriques,  et  surtout  le  niilieu  de  la  nuit. 
C'est  là  un  caractère  bien  classique  sur  lequel  il  est 
inutile  d'insister. 

La  douleur  chez  ces  malades  est  variable,  mais  le 
plus  souvent  extrêmement  vive  :  elle  rappelle  les  ca- 
ractères habituels  de  la  crise  hyperchlorhydrique  ; 
elle  siège  au  creux  de  l'estomac  et  autour  de  l'ombilic; 
elle  cède  assez  brusquement  et  s'accompagne  alors 
d'une  envie  très  rapide  d'aller  à  la  garde-robe. 

Les  évacuations  liquides  présentent  les  caractères 
ordinaires  des  selles  diarrhéiques  avec  ou  sans  lienté- 
rie  ;  à  l'œil  nu  elles  n'ont  pas  de  coloration  bilieuse 
marquée.  Nous  avons  vu  pourtant  une  malade  chez 
laquelle  chaque  crise  se  terminait  simplement  par 
une  garde-robe  abondante  qui  vidait  l'intestin,  mais 
sans  (!  arrhée  à  proprement  parler.  La  réaction  des 
selles  dans  certains  cas  a  été  cherchée  par  Barbet  qui 
les  a  Irouvées  acides.  Peut-être  retrouverait-on  ce 
signe  constamment  si  on  le  recherchait  méthodique- 
ment à  ravei)ir.  Chez  les  malades  qui  présentent  ce 
phénomène,  les  selles  sont  peut-être  pit'cuUèi 
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cuisantes,  en  tout  cas,  peu  de  sujets  se  plaignent 
d'éprouver  une  sensation  de  brûlure  à  Tanus.  Il  faut 
avouer  au  reste,  que  Ton  manque  de  renseignements 
tout  à  fait  précis  sur  les  caractères  physico-chimiques 
et  microscopiques  exacts  de  ces  garde-robes,  dont 
l'analyse  méthodique  n'a  pas  été  faite  jusqu'à  pré- 
sent. 

La  crised'hyperchlorhydrieà  forme  diarrhéique  se 
fait  généralement  par  une  première  évacuation  très 
abohdante,  qui  reste  parfois  unique  ou  bien  est  suivie 
d'une  ou  de  deux  autres  qui  le  sont  beaucoup  moins 
Puis  tout  rentre  dans  Tordre  et  le  malade  s'endort. 

11  y  a  assez  fréquemment,  mais  non  toujours,  une 
ou  deux  selles  diarrhéiques  dans  la  journée  qui  suit, 
particulièrement  après  les  repas  du  matin  et  de  midi. 
Un  dernier  caractère  qui  nous  paraittrèg  important 
au  point  de  vue  clinique  est  la  sensation  qui  suit  ces 
paroxysmes  diarrhéiques  Au  lieu  d'être  soulagés  par 
l'évacuation  de  l'estomac  et  de  s'endormir  ensuite 
d'un  sommeil  réparateur,  comme  cela  se  passe  dans 
l'hyperchlorhydrie  vulgaire  après  la  crise^les  malades' 
atteints  de  paroxysmes  diarrhéiques  restent  souvent 
dans  un  état  d'épuisement  nerveux  extrême  qui  les . 
tient  au  lit  incapables  du  moindre  mouvement,  et 
dans  un  étal  de  malaise  nauséeux  qui  rappelle  le 
mal  de  mer  à  ceux  qui  ont  éprouvé  cette  désagréable 
sensation.  Cet  état  ne  s'apaise  que  petit  à  petit  vers 
le  matin,  au  milieu  d'un  sommeil  entrecoupé  de  réveils 
fréquents.  11  est  parfois  assez  marqué  pour  inspirer 
une  véritable  terreur  aux  malades.  Un  de  nos  patients, 
ofTicierd'avepir  et  honime  d'une  très  grande  énergie, 
éprouvait^  à  la  suite  de  ces  paroxysmes,  une  telle 
dépression  nerveuse,  qu'il  se  déclarait  incgipable  de 
quitter  le  lit  sans  s'exposer  à  une  syncope  et  qu'il 
songeait  à  quitter  l'armée  dans  la  crainte  de  se  trouver 
mis,  par  une  de  ses  crises,  dans  l'impossibilité  subite 
de  faire  son  service  dans  un  cas  urgent.  Cet  état  de 
dépression  nerveuse,  très  important  à  noter,  rappelle 
absolument  la  dépression  nerveuse  qui  suit  certaines 
autres  crises  que  l'on  peut  comparer  jusqu'à  un  certain 
point  à  celles  qui  nous  occupent,  par  exemple  làsia- 
lorrhée  paroxystique  de  certains  tabétiques,  ou  cer- 
taines crises  de  sueurs  profUses. 

L'intensité  de  cette  dépression  nerveuse  n'est  au 
reste  pas  proportionnelle  à  la  quantité  de  liquide  en- 
levée rapidement  jà  Imtestin,  car  elle  se  rencontre 
aussi  da|]sdes  cas  pu  le  nombre  des  selles  n'est  pas 
très  grand  et  leur  volume  très  considérable  ;   elle  | 


n'est  donc  pas  explicable  uniquement  par  une  déper- 
dition aqueusecomme  celle  qui  engendre  le  collapsus 
consécutif  aux  grandes  évacuations  alvines  ;  il  faut 
l'attribuer  en  grande  partie  aux  réactions, nerveuses 
du  sujet. 

L'intérêt  qu'il  y  a  à  connaître  ces  faits,   nous   le 
répétons  encore  une  fois,  lient  à.  ce  que  ces  paroxys-  , 
mes  diarrhéiques    peuvent   se   présenter  chez  des  . 
malades  qui,  par  ailleurs,  ne  présentent  pas  de  signes 
d'hyperchlorhydrie  ou  n'en  présentent  que  très  peu  ; 
de  sortç  que  le  diagnostic  peut,  dans  certains  cas.  être 
extrêmementdifficile.  Par  conséquent  quand  on  obser- 
vera des  crises  de  diarrhées,  particulièrement   de 
diarrhées  nocturnes  difficilement  explicables, il  faudra 
se  livrer  à  un  examen  complet  et  méthodique  du  sujet 
et  rechercher  tous  les  signes  permettant  défaire  un 
diagnostic  précis.  Il  faudra  aller,  si  c'est  nécessaire, 
jusqu'à  l'exploration  complète  de  l'estomac  avec  la 
sonde,  à  jeun  et  après  le  repas  d'épreuve.  Les  proba- 
bilités d'hyperchlorhydrie  à  forme  diarrhéique   se 
trouveront  du  reste  augmentées,  si  on  a  affaire  à  des 
malades  neurasthéniques  oucholémiqueschez  lesquels 
l'hyperchlorhydrie  se   rencontre,  comme  Von  sait, 
avec  une  fréquence  particulière. 

En  somme,  c'est  dans  l'examen  complet  du  malade 
que  l'on  trouvera  les  signes  permettant  de  faire  d'une 
façon  positive  4e  diagnostic.  C'est  également  dans  cet 
examen  complet  que  Ton  trouvera  les  signes  permet- 
tant de  faire  le  diagnostic  différentiel  des  autres  états 
pathologiques  dans  lesquels  on  peut  rencontre?  des 
crises  de  diarrhées  paroxystiques,  à  savoir  le  tabès  et 
la  maladie  de  Basedow. 

Chez  les  tabétiques,  les  crises  de  diarrhée  se  pré- 
sentent habituellement  dans  la  forme  décrite  par 
VuLPiAN,  c'est-à-dire  sous  forme  d'accès  entéralgîques 
associés  aux  crises  gastriques  dont  la  physionomie 
si  particulière  est  connue  de  tous.  A  la  douleur  de 
l'estomac  et  aux  vomissements  s'ajoute  une  diarrhée 
extrômementtréquente  avec  des  douleurs  intestinales 
atroces  ;  les  traits  s'altèrent,  le  faciès  est  celui  d'un 
cholérique,  la  voix  s'éteint,  l'anurie  s'installe,  les 
extrémités  se  refroidissent  et  se  cyanosent,  le  malade 
se  plaint  de  crampes  violentes. 

Ce  tableau  clinique  ressemble  assez  peu  à  la  crise  de 
diarrhée  hyperchlorhydrique  que  nous  venons  de 
décrire  ;  de  plus  la  diarrhée  des  tabétiques  ne  pré- 
sente pas  la  régularité  horaire  de  la  diarrhée  des 
hyperchlorhydriques  ;  en  tout  eas,  la  recherche  de§ 
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tabès  cbez  ces  malades  permettra  de  faire 
;lc,  même  fr  la^période  préataxique  (1). 
rkiede  la  mdadie  de  Basedow  évolue  d'ordi- 
'tans  douleurs  ;  ce  sont  des  crises  d'hypersé- 
cfêtfon  Intestinale  pures  et  simples  et  le  malade  peut 
avoir  15  oir  20  selles  dans  les  24' heures.  La  recherche 
de»  s^es' caractéristiques  de  la  maladie  permettra 
de  féire  le  diagnostic. 

Reistent'Ies  cmex  mtexiinftfes  nérrvpathiqucs  décrites 
par  CflEftCËEV^SKY,  de  Saint-Pétersbourg.  Mais  des 
nwfadès  dé  CH*BttrB*vàKY.  les  uns  sont  des  tabétîques 
au  débtft;  les  autres  des  neurasthéniques  constipés 
habituels  présenlâfàt  des  crises  de  diarrhée  intermit- 
tente, anà-logaes  à  la  diarrhée  de  constipation  des 
entArtyMlitiques  ;  au  rest^  les  observations  sont 
aneiennm'  et  né  sOM^glK^è  utilisables  à  Theurë 
actuelle. 

III 

NètTsett' arrivons  maintenant  à  la  description  de  la 
dedxième  variété  d^hyperchlorhydrie  diarrhéiquc,  à 
celle  que  nous  avons  appelée  ja  forme  permanente 
od  continue: 

Cette  appellation  met  en  évidence  le  premier  et  le 
plus  important  des^  caractères   cliniques    de   cette 
variété,  à  savoir  sa  chronicité.  L'afléclion  chez  ces 
malades  dure  des  semaines,  des  mois,  des  années  ; 
le  ptds  souvent  son  existence  est  si  lointaine  que  les 
malades  la  considèrent  comme  une  forme  particulière 
.chez  eux  dti  fonctionnement  normal  de   Tlntestin. 
De  fait;  Tun  de  nous  a  pu  la  rencontrer  déjà  cons- 
tituée nettement  sous  forme  de  paroxysmes  durant 
.  plusieurs  mois  consécutifs  chez  un  enfant  de  H  ans. 
'Un  séôtmtïcaractère  dé  ces  diarrhées  est  qu'elles  se 
maDiféstent  aux  heures  où  Ton  observe  de  la  diarrhée 
chez  les  hyperchlôrhydriques  habituellement  consti- 
pés et  qui    présentent   accidentellement   des  selles 
liquides;  c'est-à*direparticulièrementle  matin  de  très 
bonne  heure  ou  après  les  repas  du  matin  et  de  midi. 
C'est  là  un  caractère  qui  a  été  mis  en  lumière  par  tous 
les  auteurs  qui  ont,  depuis  Albert  Mathïeu  (1891),  en 
dehors  de  la  diarrhée  de  constipation,  sign^  la  diar- 
fbée  accidentelle  chez  les  hyperchlorhydriques.  Il  est 
intéressant  de  retrouver  dans  la  forme  permanente 
que  nous  éttidions  ici,  ce  caractère  horaire  des  éva- 
caatioûs  sur  lequel  il  est  inutile  dinsister  plus  lon- 
piement.  Mais  il   est  bon  d'appeler  l'attention  des 

A})  Nous  laisserons  de  côté,  en  ce  moment,  la  diarrhée  permanente 
••  tabéUques.  x 


malades  sur  ce  point  qui  ne  les  a  pas  toujours  frappés. 
Un  troisième  caractère  de  cette  diarrhée  est  qu'elle 
est   d'ordinaire  douloureuse.    Les   coliques   qu'elle 
provoque  sont    habituellement  péri-ombilicales    et 
peuvent  s'accompagner  d'une  sensation  de  brûlure 
épigastrique  plus  ou  moins  violente.  Elles  sont  brdi-' 
nairement  impérieuses  et  le  malade  ne  peut  remettre 
à  plus  tard  l'exonération  intestinale.  L'intensité  dés 
coliques  varie  selon  les  sujets,   mais  la  très  grande 
majorité  d'entre  eux  se  plaignent  de  souffrir  violem- 
ment. L'intensité  de  la  douleur  est,  au  reste,  variable* 
d'un  repas  à  l'autre  et  en  rapport-également  avec  la 
nature  des  aliments,  Quand  la  douleur  a  été  violente, 
elle  laisse  après   elle   une  sensation  d'épuisement 
nerveux  plus  ou  moins  durable  suivant  les  cas. 

La  nature  des  évacuations  alvines  varie  selon  les 
sujets.  Chez  un  bon  nombre  d'entre  eux,  iU'agit  de 
diarrhée  simple  ;  chez  d'aîutres  les  selles  sont  légère- 
ment bilieuses;  enfin  chez  un  petit  nombre,  il  y  a  de 
la  lientérie  vraie,  et  il  est  curieux,  dans  certains  cas, 
de  voir  le  malade  retrouver  dans  ses  garde-probes  une 
partie  des  aliments,  particulièrement  des  végétaux, 
qu'il  a  ingérés  une  demi-heure  ou  une  heure  aupara- 
vant; cette  lientérie  si  rapide  est  Texception,       ' 

Baroet  a  fait  voir  que  les  matières  évacuées  dans 
les  crises  de  diarrhée  hyperchlorhydrique  étaient 
acides.  Nous  avons  fait  la  même  recherche  à  huit 
reprises  différentes  chez  un  malade  atteint  de  la  forme 
chronique  que  nous  décrivons  ici  et  nous  avons  pu 
nous  assurer  que  la  réaction  des  selles  était  manifes- 
tement acide.  Toutefois,  il  ne  convient  pas  d'attacher 
à  cette  constatation  uneimporlance  capitale,  et  il  serait 
beaucoup  plus  important  de  s'assurer  si  cette  réaction 
est  due  à  l'acide  chlorhydrique  ou  à  des  acides  de  fer- 
mentation. 

L'état  général  des  sujets  atteints  de  diarrhée  chro- 
nique hypercblorhydrique  peut  se  maintenir  pendant 
très  longtemps  dans  un  état  satisfaisant.  Pourtant  les 
malades  finissent  par  maigrir  et  s'affaiblir,  et  dans 
certains  cas,  la  déchéance  de  l'état  général  est  grande. 
Souvent  aussi  viennent  se  joindre  aux  phénomènes 
précédents  des  troubles  neurasthéniques  variables 
qui  assombrissent  considérablement  le  pronostic  et 
font  de  ces  malades  de  véritables  infirmes. 

L'hyperchlorhydrie  à  forme  diarrhéique  doit  donc 
toujours  être  soupçonnée  chez  les  maladesqui  présen- 
tent une  diarrhée  chronique  dite  essentielle.  Elle  a 
pour  caractères  principaux  d'être  horaire,  de  ne  sé^ 
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rattaoberà  aucune  lésion  intestinale  apparente,  d'être 
accompagnée  de  coJiques  plus  ou  moins  violentes  ; 
elle  présente  des  varJélés  assez  notables  d'un  cas  à 
Tautre  lant  au  point  de  vue  de  la  composition  des 
matières  qu'au  point  de  vue  de  la  réaction  sur  l'état 
général. 

Une  fois  sur  la  voie  du  diagnostic  on  interrogera 
les  malades  pour  voir  s'ils  présentent  du  côté  de  l'es- 
tomac quelques-uns  des  troubles  habituels  dans  Thy- 
perchlorbydrie  ;  appétit  conservé  ou  exagéré,  avec 
ou  non  perversions  morbides  delà  sensaliondela  faim, 
modification  du  caractère  avant  les  repas,  atténuation 
ou  disparition  des  sensations  de  gêne  ou  de  douleur 
épigastrique  au  moment  des  repas,  leur  réapparition 
et  leur  aggravation  quelques  heures  plus  tard,  langue 
généralement  rouge  au  moins  à  son  extrémité,  esto- 
mac souvent  atone  et  parfois  dilaté. 

Si  tous  ces  petits  signes  manquent  ou  si  leur  ensem- 
ble n'est  pas  suffisamment  net  pour  faire  un  diagnostic 
ou  encore  si  le,  malade  est  suffisamment  intelligent 
pour  comprendre  l'intérêt  qu'il  y  a  pour  lui  à  être  fixé 
exactement  sur  la  nature  des  troubles  qu'il  ressent, 
on  aura  recours  à  l'examen  direct  de  l'estomac  avec  la 
sonde,  examen  qui  devra  être  pratiqué  à  jeun  et  après 
repas  d'épreuve. 

Dans  ces  conditions  l'examen  complet  de  l'estomac 
montrera  l'existence  de  l'une  quelconque  des  trois 
variétés  d'hyperchlorhydrie  :  simple,  avec  gastro- 
succonhée  sans  stase,  ou  avec  gastro-succorrhée  et 
stase,  et  l'on  sera  parfois  étonné  de  trouver  des  chiffres 
extrêmement  élevés  d'HCl  chez  des  malades  se  plai- 
gnant peu  ou  ne  se  plaignant  pas  de  leur  estomac 
C'est  là  un  point  sur  lequel  nous  revenons  encore 
sans  crainte  de  redite,  cette  diarrhée  chronique 
hyperchlorhydrique  se  rencontre  chez  des  malades 
chez  lesquels  l'hyperchlorhydrie  est  au  reste  latente. 

Il  nous  reste  à  faire  le  diagnostic  différentiel  de  la 
diarrhée  permanente  des  hyperchlorhydriques  d'avec 
les  autres  états  pathologiques  qui  peuvent  la  simuler. 
Le  nombre  des  diarrhées  chroniques  est  tellement 
considérable  qu'il  est  nécessaire  de  classer  un  peu  les 
faits  au  point  de  vue  de  ce  diagnostic  dillérenliel. 

a)  On  écartera  d'abord  très  facilement  les  fausses 
diarrhées  :  1)  soit  la  diarrhée  de.  consiipation  qu'on 
rencontre  chez  des  malades  présentant  ou  non  les 
signes  do  ront(^ro-colilo  muco  membraneuse  et  des 
débàclesdiarrheiquesau  milieu  desquelles  on  retrouve 
les  glaires,  les  fausses  membranes  et  les  scybales  révé- 


latrices ;  2)  soit  la  fausse  diarrhée  des  malades  atteints 
de  rectite,  symptomatique  d'un  cancer  du  rectum; 

3)  soit  les  selles  plus  caractéristiques  de  la  dysenterie  ; 

4)  Nous  rapprocherons  de  ces  faits,  une  variété 
curieuse  de  diarrhée  orlhoslatique  que  l'un  de  nous 
(Surmont)  a  eu  l'occasion  d'observer  deux  fois  chez 
des  femmes  qui  se  plaignaient  depuis  de  longues 
années  d'une  diarrhée  ayant  pour  caractère  particulier 
de  se  manifester  uniquement  dans  la  station  debout. 

Ces  deux  malades  présentaient  des  déchirures 
complètes  du  périné  et  du  sphincter  anal  consécutives 
à  l'accouchement;  l'une  et  l'autre  ont  guéri  par  la 
restauration  du.  périné  et  du  sphincter 

b)  Le  diagnostic  de  la  diarrhée  chronique  des  pays 
chauds  et  de  V entérite  chronique  palustre  n^  se  présen- 
tera que  dans  des  circonstances  exceptionnelles; 
inutile  d'y  insister  ici. 

c)  Les  diarrhées  chroniques  symptomatiques  d'une 
infection  ne  nous  arrêteront  pas  plus  longtemps: 
1)  ni  celle  que  l'on  voit  dans*la  tuberculose  intesti- 
nale secondaire  (1)  ;  2)  ni  celle  de  la  tuberculose 
intestinale  primitive;  3j  ni  la  diarrhée  symptomatique 
de  la  syphilis  intestinale;  4)  ni  la  diarrhée  de  la 
lymphadénie  intestinale. 

d)  Nous  ne  signalerons  qu'en  passant  la  sléarrhée 
graisseuse  symptomatique  des  iiffeçtions  pancréa- 
tiques. L'aspect  des  selles  dans  ces  cas  est  trop  carac- 
téristique pour  prêter  à  confusion,  sans  compter  les 
autres  signes  typiques  de  l'obstruction  du  canal  de 
WiRstjNG  ou  de  l'ampoule  de  Vater  (ictère  par  réten- 
tion, hypertrophie  de  la  vésicule  biliaire,  etc.). 

e)  Les  diarrhées  consécutives  aux  intoxications  de 
diverses  natures  se  rapprochent  évidemment  des 
précédentes.  Nous  ne  ferons  que  signaler  les  diarrhées 
cachectiques  consécutives  au  cancer,  à  la  tuberculose 
de  toute  localisation,  aux  affections  nerveuses  :  tabès, 
maladie  deBASEOow  ;  au  diabète,  à  la  dégénérescence 
amyloïde.  Nous  ne  retiendrons  de  ce  groupe  que  la 
diarrhée  des  urémiques  dont  la  connaissance  est  indis- 
pensable, mais  le  diagnostic  facile,  mênieen  l'absence 
passagère  ou  prolongée  d'albumine  dans  l'urine, 
quand  on  cherche  du  côté  des  autres  appareils,  circu- 
latoire, respiratoire  et  nerveux,  les  signes  conflrmatifs 
de  l'intoxication  qui  se  manifeste  au  niveau  de  l'ap- 
pareil   gastro-intestinal.     La    diarrhée   dite    séniie 

(1)  Il  n'est  pas  impossible  bien  entendu  que  des  tuberculeux  pré- 
sentent par  ailleurs  de  la  diarrhée  chronique  non  spécifique  Héeà 
l'hyperchlorhydrie. 
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(Potain)  nous  semble  se  rattacher  d'une  façon  mani- 
feste au  groupe  des  intoxications 

f)  Nous  en  arrivons  maintenant  au  véritable  diag- 
nostic différentiel,  à  celui  qui  doit  se  faire  entre  la 
diarrhée  permanente"  des  hyperchlorhydriques  et  los 
autres  diarrhém  chroniques  dites  essentielles. 

Il  est  bien  certain  que  ce  dernier  groupe  est  jusqu'à 
présent  un  capul  mortuum  dont  les  progrès  de  la 
pathologie  extrairont  petit  à  petit  des  formes  cliniques 
diveràes.  On  peut  considérer  comme  suffisamment 
nettes,  à  ce  moment,  la  diarrhée  bilieuse  dont  M. 
LiNOssiKR  a  donné  récemment  une  courte  description 
et  les  diarrhées  gastropathiques,  dont  nous  croyons 
que  l'on  doit  distinguer  deux  formes:  Thypoet  Thy- 
perpeptique.  Ces  diarrhées  gastropathiques  ont  été 
particulièrement  remises  à  l'ordre  du  jour  par  la  dis- 
cussion du  12  mars  1902,à  la  Société  de  Thérapeutique. 

Ces  diarrhées  sont  essentiellement  caractérisées  par 
ce  fait  que  les  phénomènes  diarrhéiques  sont  toujours 
au  premier  plan,  à  tel  point  qu'elles  ont  été  consi- 
dérées jusqu'à  l'heure  actuelle  pour  des  aflfeclions 
exclusivement  intestinales,  les  autres  symptômes 
étant  de  loin  au  second  plan. 

1)  Diarrhée  bilieuse.  —  Nous  ne  croyons  pouvoir 
mieux  faire  que  de  citer  textuellement  la  description 
donnée  par  M.  Linossier.  «  Cette  diarrhée  se  produit 
exclusivement  au  moment  du  repas,  parfois  du 
premier  déjeuner,  mais  le  plus  souvent  au  cours  du 
repas  de  midi.  On  ne  la  constate  que  tout-à-fait 
exceptionnellement  au  repas  du  soir.  Le  sujet  se  met 
à  table  sans  aucun  malaise.  Quelques  instants  après 
le  début  du  repas,  il  ressent  une  douleur  assez  vive, 
comme  une  torsion,  à  l'épigaslre  ou  un  peu  à  droite 
de  rëpigastre,  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  La 
douleur  est  parfois  assez  aigué  pour  provoquer  un 
sentiment  de  malaise  général  avec  anxiété,  sueur, 
etc  ..  A  cette  .douleur  succède  assez  rapidement  un 
ttesoin  impérieux  d'évacuation  ;  le  sujet  doit  quitter 
la  table;  il  rejette  une  selle  liquide  très  bilieuse  et  se 
trouve  rendis.  Il  ne  ressent  dans  le  cours  de  la  journée 
aucun  autre  malaise  intestinal  ». 

Cette  forme  de  diarrhée  a  été  constatée  par  M. 
Li!«ossiEi\  chez  des  malades  atteints  de  lithiase  biliaire, 
fruste  ou  déclarée.  Nous  l'avons  vue,  pour  notre  part, 
chez  des  malades  purement  cholémiques, sans  signes 
de  lithiase  biliaire  actuelle  ou  antécédente.  Le  diag- 
no^c  de  cette  forme  de  diarrhée  est  très  intéressant, 
parce  qu'il  a  comme  conséquence  une  thérapeutique 


aussi  efficace  que  rationnelle  :  celle  de  là  lilhiase 
biliaire  ou  de  la  cholémie.  Cette  forme  présent^ 
quelques  signes  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic 
d'avec  la  diarrhée  que  nous  avons  décrite. 

Ces  signes  sont  :  1)  la  nature  ries  selles  qui  sont 
dans  ces  cas  beaucoup  plus  fortement  bilieuses  qu'elles 
ne  le  sont  dans  Thyperchlorhydrie  ;  2)  Tapparîtion  des 
garde-robes  semble  se  faire  plus  près  des  repas  que 
dans  la  diarrhée  hyperchlorhydriqiie  proprement 
dite,  à  ce  point  qu'elle  se  fait  le  pins  souvent  pendant 
le  repas  même. 

Enfin  si  l'on  examine  les  malades,  on  trouvera  chez 
eux  sinon  des  signes  nets  de  lithiase  biliaire  ou  des 
présomptions  importantes  de  lithiase  biliaire  antécé- 
dente, au  moins  un  certain  nombre  ries  multiples 
signes  que  Gilbert  et  Lereboullet  nous  ont  montré 
être  révélateurs  de  la  cholémie. 

Dans  les  cas  typiques  le  diagnoe^tic  sembla  donc 
pouvoir  se  faire  assez  facilement.  Il  n'en  est  pins  de 
même  chez  les  malades  qui  sont  à  la  fois  cholémiques 
et  yperchlorhydriques,  malades  qui  sont  plus  nom- 
breux que  ne  paraît  le  croire  M.  Linossier.  Nous 
avons,  pour  notre  part,  recueilli  un  certain  nombre 
d'observations  de  ce  genre.  Il  suffit,  au  reste,  dans  ces 
cas,  de  faire  le  traitement  de  la  cholémie  avec  hyper- 
chlorhydrieet  la  solution  du  problème  intéresse  moins 
le  malade  que  le  médecin. 

2)  Une  autre  forme  de  diarrhée  chronique  essentielle 
est  celle  sur  laquelle  MM.  Soupault  et  Français  ont 
appelé  l'attention  sous  le  nom  de  diarrhée  chronique 
idiopathique,  indépendante  de  toute  altération  anato- 
mique  de  l'intestin  et  de  toutes  intoxicalinns  ou  infec- 
tions locales  ou  générales.  Ce  sont  celles  que  M.  Gaston 
Lyon  appelle  entérites  ou  diarrhées  chroniques  primi- 
tives. 

Sur  32  cas  dans  lesquels  le  chimismp  slnmacal  a  été 
examiné  après  repas  d'EwALO  par  la  niélhoded'HAVEM- 
WiNTER,  MM.  Soupault  et  FRANÇArs  ont  trouvé  trois 
fois  un  chimisme  sensiblement  normal,  vingt-trois 
fois  de  i'apepsie  ou  de  Thypopepsie  el  six  lois  de 
rhyperchlorhydrie. 

Ces  auteurs  n'ont  pas  cru  devoir  dissorier  Inurs 
observations  en  plusieurs  groupes,  parce  qu'un  même 
traitement,  l'HCI,  à  haute  dose,  leur  a  réussi  ilans 
tous  les  cas,  quelque  fût  rétatdu  chimisme  stomacal, 
et  aussi  parce  qu'ils  n'ont  trouvé  aucun  sympl^'^nie 
distinctif  entre  la  diarrhée  des  hypo  et  iU^s  byner- 
chlorhydriques.  oigitized  by  GoOÇlc 
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Nous  croyons  cepejidaiit  avec  M.  Linossier  et  sur- 
tout avec  M.  Gallois  qu'il  y  a  lieu  d'établir  cette 
dislinotion. 

En  etînt.  Ips  diarrhées  gastropatliîques  des  hypo  et 
des  Uypt^rchlorydj'iques  oût  non-seulement  une 
origine  chimique  dijïèrenle,  mais  encore  vraisembla- 
blement une  pathogénie  dissemblable,  et  bien  que  le 
traitement  prir  les  acides  ait  ilonné,  entre  les  mains  de 
M,  SouPAULT,  de  très  bons  résultats,  il  n'en  résulte  pas^ 
qu'au  point  de  vue  pratique,  il  convienne  de  traiter, 
de  propos  délibéré,  d'une  façon  semblable,  deux' 
états  intestinaux  d'origine  différente.  Nous  cherche- 
rons, nous  aussi,  à  l'exemple  de  M.  Gallois^  s'il 
n'existe  pas  quelques  signes  permettant  de  faire  un 
diagnostic  différentiel  en  dehors  de  l'examen  direct 
deFestomac^  et  si  nous  ne  les  trouvons  pas,  nous  en 
serons  quille  pour  eonchire  que  cet  examen  s'impose 
quand  on  veut  poser  un  diagnostic  précis. 

Il  semble,  d'une  façon  générale,  que  la  diarrhée 
chronique  des  hypopeptiques  etdesapeptiques  donne 
de  h  lieniérie  plus  facilement  que  celle  des  hyper- 
pepliques,  ce  qui  serait  assez  en  rapport  avec  ce  fait 
bien  connu  que  len  a limi^nls  séjournent  moins  long-» 
temps  dans  Testoniac  de  ces  malades,  que  dans  Tes- 
tomac  des  hyperchlorhydriqnes.: 

Il  semble  aussi  que  cette  diarrhée,  tout  en  se  pré- 
sentant comme  les  autres  dîarrtiées  gastropathiques, 
après  les  repas,  puisse  plus  facilement  se  produire  à 
n'importe  quel  moment  et  n^aflecte  pas  les  prédilec- 
tions horaires  de  la  diarrhée  des  hyperchlorhydri- 
ques. 

Les  coliques  inlestinales  paraissent 'moins  vialentes 
et  l'aflaiblissenient  nerveux  consécutif  est  moins 
accusé  que  chez  les  hyperchlorbydriques.  Quant  aux 
troubles  de  dyspepsie  gastrique,  nous  avons  dit  déjà 
fi  différentes  reprises  que  cheE  beaucoup  de  diar^ 
rhéiques,  ils  sont  peu  prononcés.  Au  reste,  la  diffé- 
rence entre  les  sensations  subjectives  accusées  par  les 
malades,  dans  l'un  et  Taulre  cas,  est  toujours  peu 
nette,  quoique  Ton  puisse  dire  que  d'une  façon  géné- 
rale, les  maUides  atteints  d'tiyperchloriiydrie  pré- 
sentent plus  souvent  des  manifestations  subjectives 
typiques,  que  les  mnlades  atteints  d'hypochlorhydrie. 
L'exainrn  [ihysique  du  ventre  ne  présente  rien  de 
bien  particulier  à  noter  ;  le  ballonnement  du  ventre 
est  piiHetn*  plus  accusé  dans  l'hypochlorhydrie; 
ratonie  et  la  dilatation  gastrique  plus  dans  Thyper^ 
chlorhydrie. 


Les  hypochlor hydriques  ont  d'ordinaire  la  langue 
plus  chargée,  l'haleine  plus  forte,  se  plaignent  davan- 
tage de  renvois  et  de  gaz  intestinaux  fétides. 

En  résumé,  si  Ton  rencontre  chez  un  malade  une 
série  concordante  des  petits  signes  que  nous  venons 
de  signaler,  on  aura  plus  de  probabilités  pour  le  diag- 
nostic soit  de  la  diarrhée  hypochlorhydrique  soit  de 
la  diarrhée  hyperchlorhydrique. 

Mais  il  ne  faut  pas  s'y  tromper,  cCi. diagnostic  reste 
toujours  soumisà  la  vérification  directe  et,  pour  notre 
part,  il  nous  est  arrivé,  un  certain  nombre  de  fois 
de  réviser  un  diagnostic,  qui, avant  l'analyse  chimique, 
nous  paraissait  extrêmement  probable. 

IV 

Le  pronostic  del'hypercblorhydrie  à  forme  diarrhjét- 
q^e  ne  nous  retiendra  pas  longtemps.  Iloe^ésente 
en  elïet  rien  de  bien  particulier  et  ne  diffère  eoTîeiî  de 
celui  de  la  forme  classique  de  rhyperchlorhydrie*.  Il 
est  tout  à  fait  lié  au  diagnostic,  car  dans  lescas  ^è  le 
diagnostic  n'est  pas  posé,  les  traitements^  les  plus 
divers  peuvent  être  essayés  sans  succès  a«i^9Lbien 
d^ans  la  forme  paroxystique  que  dans  laiforftie  per- 
manente; celte  dernière,  dans  ces  conditions,'  peut  se 
prolonger  pendant  des  mois  et  mème^  des  années, 
longtemps  bien  supportée,  mais  finissant  par  affaiblir 
notablement  les  malades  et  s'accompagnant  dans 
certaines  circonstances  d'un  état  neurasthénique 
extrêmement  accusé. 

Le  traitement   rationnel    de  i'byperehlorhydrie  à 
forme  diarrhéique  est  le  traitement  habituel  dô^l'hy- 
perchlorhydrie  simple  qui  seul  répond  àokindicatiofis 
étiologiqueëet  supprime  la  diarrbéeen  en  soppritoant 
la  cause.  Il  n'y  a  aucune  indication  particu^tiàre  à  en 
tirer  ;  toutefois  il  convient  d'ajduter  que  Iorsq«©  le 
traitement  classique   ne    réussit  pas*  rapidement  à 
arrêter  la  diarrhée,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  lappliqver 
à  ces  malades  le  traitement  conseillé  pat  Soupault, 
c'est-à-dire  la  limonade  chlorhydrique.  Nous'avonss 
vu  récemment   encore  une  malade  chèz^laquelletle 
traitement  diététique  de  l'hyperchlorhydFie;  Ja  cure  • 
p^r  le  bismuth  à  hante  dose  et  les  poudres  alcaline^ 
terreuses  se  montraient  impuissantes  à  «arrêter  >uae' 
diarrhée  qui  a  cédé  instantanément  à  l'usage  de  la 
limonade  phosphorique,    des   sigaes   non-  doutéuit 
d'ulcère  d'estomae  ayant  fait  hésiter-  devant-  l'emploi-' 
dé  1^  limonade  chiorhydcique*     i-iOOQlC 
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La  patbogénie  de  la  diarrhée  chez  les  hyperchlo- 
rbydriques  nous  parait  la  même  dans  la  forme 
paroxystique  et  dans  la  forme  perpianente,  aussi 
nous  ne  dissocierons  pas  l'étude  de  ces  deux  ordres 
de  phénomènes. 

Si  nous  nous  rappelons  d'abord  fee  qui  se  passe 
dans  la  forme  habituelle  de  l'hyperchlorhydrie,  deux 
faits  nous  frappent  :  1)  la  facilité  avec  laquelle  le 
pylore  se  ferme  Chez  les  hyperchlorhydriques  :  2)  la 
oatore  spasmodique  de  leur  constipation  habituelle. 
1)  La  facilité  avec  laquelle  le  pylore  reste  fermé  chez 
les  hyperchlorhydriques  est  mise  en  évidence  par  la 
slase  alimentaire  si  fréquente  chez  ces  malades  ;  par 
le  retard  de  révacuation  gastrique  dans  les  cas  où  il 
n'existe  pas  de  stase  ;  par  la  fermeture  spasmodique 
du  pylore  dans  la  crise  d'hyperchlorhydrie  dans 
laquelle  le  vomissement  est  le  seul  moyen  d'évacua- 
tion de  l'estomac  ;  enfin,  par  les  recherches  expéri- 
mentales sur  l'action  mhibitrice  de  l'acide  chlorhy- 
.drique  sur  les  mouvement*  de  l'estomac  chez  le  chien 
(Pawlow)2)  La  nature  spasmodique  de  là  constipation 
babHueHe  cftiezces  maiades  est  évidente  ;  il  suffit  pour 
s'en  rendre  compte  de  palpet  leur  abdomen. 

Comment  eifyliquer  ces  faits?  Le  séjour  prolongé 
dfô  aliments  dans  l'estomac  semble  dû  à  l'action  inhi- 
bitrice  de  l'acide  ohlorhydrique  (  voir  plus  haut) .  Cepen-  > 
dant  cette  action  n'est  pas  telle  qu'à -un  moment  donné 
le  pylore  ne  s'ouvre  et  ne  laisse  pénétrer  dans  le  duo- 
dénum iwie première  gorgée  de  chyme  acide.  Ace 
moment,  çart  de  la  muqueuse  duodénale,  distendue 
et  aciârSée,  4e  réflexe  de  fermeture  du  pylore,  grâce 
auquel  le  reste  du  contenu  acide  de  l'estomac  est 
mainteRci  dads  la  cavité  gastrique.  En  même  temps, 
llCi  ifihibe  les  ownivements  péristaitiques  (1)  secon- 
daires (2)  et  met  en  train  la  sécrétion  pancréatique 
(Pawlow).  Le  œêntie  auteur  a  fait  voir  que  la  présence 
d'uB  liquide  ficlie  en  produits  digestifs  pepliques 
excite  la  sécrétion  de  la  bile  ;  que  ces  sécrétions  efles- 
BkèHi^,  ^ariiculièreffient  la  pancréatique,  mettent 
iocaleméot  en  train  la  sécrétion  intestinale,  d'où,  en 
fin  de  eofflpie,  neutralisation  du  cbyme,  annihilation  ' 

\i)  Daps  cinq  expériences  sur  des  chiens,  faites  dans  le  laboratoire 
de  M.  le^^^ôssear  WnTBiiMsa,  nous  avons  vu  chaque  fois  disparaître  < 
les  mouvements  péristaitiques  et  les  contractures  du  duo  léauiUt  en 
mjjtetànl  directeihent  dans  ranse,  tantôt  100,  tantôt  60,  tantôt  tOcmc. 
iTnae  Mlation  d'HGl  à  10  •/«•• 

t2i  !loos  disons  secondaires,  parce  que  des  recherches  récentes  de 
CA?r<iMiet<le  Ro^^i  et  Bali^azard,  il  semble  bien  ressortir  qu'à  chitque 
•QTeftare  da  pylore,  correspond  une  contraction  duodénale  immédiate 
f^  riifiUê  «tnird*  tamiédlats  du  pylore. 


des  ferments  peptiques  et  substitution  de  la  digestion 
intestinale  à  la  digestion  stomacale.  Il  faut  remarquer 
au  reste,  que  l'action  inhibitrice  de  THCl  sur  les 
mouvements  péristaitiques  intestinaux  est  le  complé- 
ment harmonieux  de  son  action  chimique  excitatrice 
de  la  sécrétion  pancréatique  :  le  séjour  prolongé  du 
chyme  dans  les  premières  portions  de  l'intestin,  ayant 
pour  résultat  sa  neutralisation  plus  parfaite  et  plus 
rapide. 

Chez  les  hyperchlorhydriques,  la  neutralisation^u 
chyme  demandant  une  sécrétion  alcaline  plus  abon- 
dante sera  plus  longue  que  chez  les  eupeptiques  s'il 
n'y  a  pas  une  hypersécrétion  glandulaire   compen- 
satrice et  peut-être  même  en  ce  cas  :  par  conséquent, 
de  ce  fait,  il  y  aura-retard  à  l'ouverture  pylorique. 
l-'écluse   pylorique  s'ouvrant  et  se  refermant  plus 
rarement  chez  les  hyperchlorhydriques  que  chez  les 
individus  normaux,  on  peutadmetkre,étant  donné  ce 
que  nous  savons  à  l'heure  actuelle  de  l'harmonisation 
de  tous  les  actes  sécrétoires  et  moteurs  qui  se  passent 
dans  le  tube  digestif ,  que  les  mouvements  péristai- 
tiques intestinaux  sont  eux-mêmes  ralentis,  inhibés, 
d'où  un  séjour  plus  prolongé  de  chaque  aéclusée  )) 
dans  l'intestin,  une  absorption  plus  complète,  et  l'on 
s'explique  ainsi  qu'en  fin  de  compte  les  produits 
alimentairres   arrivent  dans   le  gros  intestin    ayant 
perdu    plus   d'eau    qu'à    l'ordinaire.    Ces   matières 
durcies  prématurément  jouent  alors  vîs-à-vis  du  côlon 
le  rôle  de  corps  étrangers  sur  lesquels  celui-ci   se 
contracture.  On  sait  «en  effet  combien  l'intestin  est 
sensible  aux  e»cita4âon8  mécaniques  (1),  et,  égalerait t, 
que  ces  excitations  mécaniques  ont  p&u  de  tendance  à 
progresser  à  distance,  d'où  la  localisation  du  spasme 
dans  les  logcttes  du  côlon,  oâ  fmalement  les  matières 
se  transforment  en  des  scybales  qu'expulsent  pénible- 
ment les  malades. 

Oo  vmt  qa'aiBsi  s'ex|>lique  d'une  façon  satisfaisante 
la  constipation  habituelle  des  hy|>erchlorhydriqcies. 
Comment  faut-il  unaintenant  interpréter  les  faits  chez 
les  hyperchiortiydriques  dtarrhéiques  ? 

Un  premier  poiate^  évident  :  c'est  qu'il  existe  chez 
ces  malades  un  certain  degré  d'insufTisa^Ge  pylorique , 
au  lieu  de  rester  obstinément  fermé  au  moment  de  la 
crise,  et  dans  les  périodes  interparoxystiques,  de  ne 
baisser  passer  le  chyme  acide  que  par  gorgées  espa- 

(I)  Il  suffit,  comme  nous  l'avons  faitohec  des  chiens,  dans  le  labora- 
ratoire  du  professeur  Wertreimer,  d'introduire  dans  l'intestin  une 
boule  de  cire,  ou  des  billes  de  la  mi^me  dimension  que  cet  intestin  pour 
voir  aussitôt  se  produire  une  constrirtion  au-dessus  et  au-dessous  de 
ces  corps  étranger.  ^.^.^.^^^  ^^  ^^OOglC 
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cées,  chez  eux,  le  pylore  laisse  passer,  soit  plus 

souvent,  soit  en  plus  grande  quantité  que  chez  les 

autres,  le  contenu  gastrique  dans  le  duodénum   La 

nécessité  d'admettre  l'existence  de  cette  insuffisance 

pylorique  saute  aux  yeux,  particulièrement  dans  les 

diarrhées  paroxystiques.  En  effet,  dans  la  crise  d'hy  per- 

chlorhydrie  classique,   le  pylore  reste  obstinément 

fermé,  et  le  malade  ne  peut  libérer  son  estomac  que 

par  des  vomissements.  Au  contraire,  le  pylore  s'ou- 

vre-t-il  chez  certains  malades,   ceux-ci   présentent 

alors  de  la  diarrhée  en  même  temps  que  des  vomis- 

ments;  s'ouvre-t-il,  non  plus  temporairement,  mais 

complètement  en  même  temps  que  le  cardia  se  ferme, 

il  n'existe  plus  de  vomissements,  mais  uniquement  de 

la  diarrhée.  L'explication  est  la  même  pour  la  forme 

chronique.  La  réalité  de  ce  fait  est  au  reste  rendue 

palpable  aussi  bien  dans  les  crises    paroxystiques 

que  dans  la  forme  permanente  dans  les  cas,  de  lien- 

térie,  où  on  retrouve  dans  les  garde-robes  des  aliments 

ingérés  peu  de  temps  auparavant. 

Ce  premier  point  posé,  comment  s'explique  la  diar- 
rhée ?  Celle-ci,  d'une  façon  générale,  on  le  sait,  peut 
être  due,  soit  à  une  hypersécrétion  des  sucs  biliaire, 
pancréatique,  intestinal,  soit  à  l'exagération  des 
mouvements  péristaltiques.  A  laquelle  de  ces  inllueo- 
ces  faut-il  la  rattacher  chez  nos  malades,  ou  faut-il  la 
rattacher  aux  deux  ? 

'  1)  Il  y  a  certainement  exagération  du  péristaltisme 
intestinal,  a)  Cette  exagération  est  démontrée  en  effet  : 
par  ce  fait  que  certains  malades  atteints  d'hyperchlo- 
rhydrie,  ont,  non  de  la  diarrhée,  mais,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  seulement  une  évacuation  rapide  du  con- 
tenu intestinal  (1).  Or,  nous  avons  admis  plus  haut 
comme  absolument  démontré  que  l'HCI  inhibe  les 
mouvements  péristaltiques  intestinaux.  Ce  n'est  donc 
pas  à  lui  qu'il  faut  rapporter  l'exagération  de  ce  péri- 
staltisme, mais  à  un  phénomène  secondairement 
engendré  par  lui.  Nous  y  reviendrons  toul-à- l'heure. 

b)  Une  deuxième  preuve  de  l'exagération  du  péris- 
taltisme intestinal  est  donnée  par  la  présence  de 
certains  aliments  dans  les  garde-robes  une  demi-heure 
après  leur  ingestion. 

b)  Y  a-t-il  en  même  temi;s  hypersécrétion  biliaire, 
pancréaliqueou  intestinije. 

On  pourrait  supposer  à  priori,  en  effet,  que  la  pré- 
sence dans  le  duodénum  d'un  liquide  gastrique  conte- 
Ci)  Nous  avons  rencontré  ce  fait  aussi  bien  dans  les  crises  d'hyper- 
chlorhydrle  que  dans  la  forme  permanente. 


nant  une  quantité  exagérée  d'HCI  et  de  peptones, 
détermine  l'hypersécrétion  de  suc  pancréaliqueet  de 
bile.  Mais  si  l  hypersécrétion  biliaire  existait  en  quan- 
tité notable,  on  constaterait  plus  fréquemment  des 
selles  bilieuses  comme  cela  se  rencontre  dans  la 
diarrhée  des  cholémi(jues.  Si  l'hypersécrétion  pancréa- 
tique^ était  notable,  les  selles  évacuées  rapidement 
après  les  repas  seraient  vraisemblablement  neutres 
ou  alcalines,  or  nous  savons  qu'elles  sont  acides,  au 
moins  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Il  faut  donc  admettre  que  s'il  y  a  hypersécrétion, 
cette  hypersécrétion  n'est  en  grande  partie  ni  biliaire, 
ni  pancréatique,  elle  est  donc  intestinale  et  surtout 
aqueuse  et  muqueuse. 

On  sait  en  effet  que  l'introduction  dans  l'intestin  de 
corps  étrangers  (telles  les  parties  alimentaires  non 
digérées  qu'on  retrouve  dans  les  selles  en  cas  de 
licntérie  ,de  substances  chimiques  irritante^  ;  telletoule 
la  série  des  purgatifs)  détermine  une  hypersécrétion 
aqueuse  et  muqueuse  qui  a  pour  résultat  de  diluer  les 
corps  nocifs  et  de  les.  rendre  moins  irritants.  La  même 
chose  se  passe  chez  les  hyperchlorhydriques  qui 
évacuent  de  leur  estomac  dans  leur  intestin  un  chyme 
nocif,  cette  hypenécrélion  de  défense  se  produisant 
surtout  dans  les  régions  de  Tintestin  non  habituées 
au  contact  de  l'acide.  C'est  cette  hypersécrétion 
aqueuse  et  muqueûsSe  qui,  selon  nous,  met  elle  même 
en  branle  le  péristaltisme  évacuateur  et  nonTHCl  lui- 
même.  Il  est  possible  du  reste  que  dans  certains  cas,  à 
ce  mécanisme  prépondérant  viennent  se  joindre  un 
certain  nombre  de  causes  accessoires,  telle  que  l'hy- 
persécrétion biliaire,  mais  le  mécanisme  fondamental 
reste  le  même. 

En  somme,  il  faut  considérer,  à  notre  sens,  les 
réactions  de  Tintestin  vis-à-vis  dé  l'estomac  hyper- 
chlorhydrique,  comme  étant  toujours  des  réactions 
de  défense  aussi  bien  lorsqu'il  s'agit  de  diarrhée,  que 
lorsqu'il  s'agit  de  constipation.  Dans  la  forme  vulgaire, 
l'intestin  se  défend  contre  l'introduction  du  chyme 
hyperacide,  en  espaçant  les  écluséés  pyloriques,  et 
la  constipation  est  la  conséquence  de  ce  mode  de 
défense  ;  mais  si  ce  mode  de  défense  est  inefflcjace 
pour  une  raison  quelconque,  l'intestin  se  défend  en 
expulsant  et  en  diluant  le  chyme  hyperacide  qui  a 
forcé  la  porte. 

On  voit  en  fin  de  compte,  que  dans  notre  hypothèse, 
l'insuffisance  de  l'occlusion  pylorique  est  l'origine  de 

la  forme  intestinale  de  l'hyperchlorjy^^ii^,^  quoi 
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convient-il  de  Tattribuer  elle  même  ?  A  des  influences 
nerveuses,  évidemment,  puisqu'il  s'agit  d'un  phéno- 
mène d'asthénie  musculaire. 

L'influence  du  système  nerveux  dans  ces  faits^  est, 
au  reste,  démontrée  par  les  phénomènes  de  dépression 
inleose  qoi  accompagnent  la  crise,  par  les  violentes 
douleurs  abdominales  qiue  l'on  note  en  même  temps, 
par  l'influence  provocatrice  secondaire  des  émotions, 
du  refroidissement,  que  l'on  retrouve  ici  comme  dans 
tant  de  cas  de  diarrhée. 

Cette  asthénie  est-elle  d'origine  centrale  ou  d'origine 
périphérique?  Nous  la  croyons  plutôt  d'origine  péri- 
phérique à  cause  du  moment  tardif  où  se  produit 
la  diarrhée  chez  les  hyperchlorhydriques,  soit  qu'il 
s'agisse  de  diarrhée  critique,  soit  qu'il  s'agisse  de  diar- 
rhée permanente,  mais  c'est  là  un  point  qui  peut  être 
discuté. 

En  résumé:  il  existe  une  forme  diarrhél^ue  ou 
intestinale  de  l'hyperchlorbydrie  qui  peut  se  présenter 
sous  deux  aspects  cliniques  différents  :  la  forme 
paroxystique  et  la  forme  continue  bu  permanente. 

Le  diagnostic  de  cette  forme, le  plus  souvent  impos- 
sible sans  l'examen  chimique  du  contenu  gastrique, 
est  important  à  poser  ;  le  pronostic  et  le  traitement  de 
l'afiection  en  dépendent. 

Cette  forme  de  l'hyperchlorhydrie  est  liée,  selon 
ûoos,  à  une  insuffisance  pylorique,  et  doit  être  con- 
sidérée comme  la  conséquence  d'une  réaction  de 
défense  de  l'intestin  vis-à-vis  du  chyme  hyperacide. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Helminthiase  intestinale 

Professeur-çigrégé  E.  Ausset. 
INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  A)  Un  enfant 
présente  des  troubles  digestifs  vagues  :  il  est  irritable,  il 
a  de  rinsomnie,  se  plaint  de  céphalées  fréquentes  ;  il 
vomit  assez  souvent,  son  pouls  est  agité,  parfois  îrrégu- 
lier,  il  à  des  pâleurs  et  des  rougeurs  subites  de  la  face. 
Si,après  avoirexaminé  minutieusement  tous  les  organes, 
on  ne  constate  rien  d'anormal  pouvant  expliquer  ces 
symptômes,  on  est  en  droit  de  soupçonner  la  présence 
des  vers  intestinaux.  On  trouvera  alors  dans  les  selles 
soit  des  vers,  soit  des  œufs  qu'on  reconnaîtra  facilement 
au  microsGope.  La  présence  de  ces  œufs,  à  défaut  du  ver, 
peut  seule  autoriser  le  diagnostic  d'ascarides  lombricoîdes. 
L'origine  de  ces  vers  se  retrouvera  toujours  dans  l'ali- 


mentation. Si  Tenfant  est  au  sein,  on  peut  être  assuré 
qu'il  ne  s'agit -pas  de  ces  parasites  ;  s'il  est  au  biberon, 
on  retrouvera  dans  le  coupage  du  lait  par  une  eau 
impure  l'origine  des  ascarides  lombrieoïdes. 

B)  Un  enfant  est  amené  pour  des  démangeaisons  anales 
très  pénibles,  accompagnées  de  ténesme  ;  ces  démangeai- 
sons s'accentuent  encore  plus  quand  il  est  couché,  ^  il 
reste  souvent  plusieurs  heures  avant  de  pouvoir  s'en- 
docmir  ;  la  nuit  il  se  réveille,  recommence  à  se  gratter, 
se  plaint  et  crie.  A  Texameo,  on  trouve  un  peu  d'eczéma 
dans  les  plis  inguinaux,  au  niveau  desquels  se  ren- 
contrent des  petits  vers  blancs  de  3  milliiïiètres  en 
moyenne.  Au  niveau  de  l'anus,  la  muqueuse  est  rouge, 
parfois  excoriée  par  le  grattage,  et  en  la  déplissant  on 
découvre  une  multitude  de  parasites.  Si  Ton  donne  un 
lavement  froid,  et  que  l'on  examine  Jes  matières  rendues, 
on  rencontre  encore  les  mêmes  vers  très  abondants,  des 
oxyures  vermiculaires. 

C)  Che?  un  enfant  qui»  quelque  temps  auparavant,  ^ 
pris  de  la  viande  cnip  dans  un  but  thérapeutique,  ou 
qui  mangeait  déjà  des  vjandes  saignantes,  on  trouve 
dans  les  selles  ou  môme  dans  les  vêtements,  en  dehor-s 
de  la  défécation,  des  fragments  plus  ou  moins  longs, 
d'aspect  blanchâtre,  aplatis,  rubanés  et  constitués  par 
deux  ou  plusieurs  anneaux  articulés  ensemble.  Si  Ton 
avait  un  simple  soupçon  l'administration  d'un  purgatif 
provoquerait  l'issue  d'un  grand  nombre  de  ces  anneaux. 
L'examen  de  ces  anneaux  peut  déjà  renseigner  sur  l'es- 
pèce de  ce  tœnia  :  Si  les  pores  génitaux  sont  placés  sur 
le  milieu  Ôes  bords  des  anneaux,  en  alternant  d'une 
façon  irrégulière,  il  s'agit  du  tœnia  inerme  ;.si  Talt^rnance 
des  pores  génitaux  est  régulière,  il  s'agit  du  tœnia  armé. 
Enfin  si  les  pores  génitaux  sont  au  milieu  des  anneaux, 
c'est  un  bothriocéphale.  Ces  parasites  évolue:nt  le  pji^s 
Habituellement  sans  aucun  symptôme  fonctionnel  ; 
tout  au  plus  observe-t-on  quelquefois  quelques  troubjes 
digestifs  analogues  à  ceux  notés  pour  l'ascflride  lom- 
bricoïde. 

INDICATIONS  CLINIQUES  ET  PATHOGÉNI- 
QUES,  —  On  a  longtemps  attribué  aux  vers  intestinaux 
un  rôle  considérable  en  pathologie  infantile  ;  puis,  par 
une  réaction  exagérée,  on  a  été  jusqu'à  prétendre  que 
ces  parasites  n'étaient  «susceptibles  de  jouer  aucun  rôle 
fâcheux.  La  vérité  est  entre  ces  deux  extrêmes  ;  à  côté 
d'accidents  hypothétiquement  attribués  à  l'helminthiase 
intestinale,  des  cas  peuvent  se  présenter  où  les  vers 
donnent  naissance  à  un  processus  morbide  parfois  très 
inquiétant.  Déterminer  la  relation  de  cause  à  effet,  sans 
tomber  dans  le  simplisme,    n'est   pas   toujours   aisé. 

Pathogénie  mise  â  part,  il  est  toujours  cliniquement 
indiqué  de  débarrasser  un  intestin  c^s  parasites  qu'il 
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contieat  et  Tévacuation  intégrale  de  ces  hôtes  doit 
toujours  être  recherchée.  . 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  curatit  ou  évacua- 
teur  se  double  d'un  traitement  prophylactique. 

B)  TRAITEMENT  CURATIF.  —  Il  varie  suivant  la 
nature  du  parasite  soupçonné  ou  découvert. 

Ascarides  lombricoldes.  —  Dans  le  cas  d'ascarides 
lombricoïdes,  on  s'adressera  au  semen-contra,  que 
Ton  donnera  à  la  dose  d*un  à  deux  grammes,  suivant 
)'àge,  dans  unpeu  de  miel»  le  matin  une  heure  avant  le 
premier  repas.  Puis  le  lendemain  matin,  on  prescrira  le 
paquet  suivant  : 

^^^^^^••'" ...-••    (    îftogr.  i5centigr.       , 

9U  encore  :    . 

'            ■      .      .    .  ,  \    aa  o  gr.  25  centig. 

Poudre  de  jalap ) 

Oxyures  vermiculaires.  —  Lors  d'oxyures,  pen- 
dant huit  jours  on  donnera  tous  les  matins  un  lavement 
froid  avec  une  infusion  de  fcfnouti,  dans  laquelle  on 
aura'  ajouté  deux  cuillerées  à  soupe  de  glycérine.  Tous 
les  soirs,  en  couchant  l'enfant}  on  introduira  le  suppo- 
sitoire suiyant  : 

(    Calomel o  gr.  15  centigr. 

\    Beurre  de  cacao a  grammes 

Pendant  la  journée,  on  introduira  dans  l'anus,  assez 
profondément,  gros  comme  un  pois  d'ongaent  napo- 
litain. 

Puis,  comme  les  oxyures  siègent  fréquemment  assez 
haut  dans  le  gros  intestin,  on  administrera  un  antihel- 
mintique  par  la  voie  gastrique,  deux  grammes  de 
semen-contra,  le  matin  à  jeun. 

*  Tœnias.  —  Dans  la  première  enfance,  au-dessous  de 
deux  ans,  il  faudra  se  contenter  comme  tœnifiiges  des 
antihelminthiques  tels  que  semen-contra,  fenouil.  Si 
l'entant  a  plus  de  deux  ans,  on  administrera  le  kousso, 
à  la  dose  de  six  à  huit  grammes,  en  granulé,  ou  mêlé  à 
de  la  confiture.  La  pelletiérine,  toxique  pour  les  enfants, 
ne  doit  pas  être  prescrite.  Par  contre  une  bonne  pré- 
paration pour  les  enfants,  c'est  l'extrait  éihéré  de 
fougère  mâle,  que  l'on  prescrira  ainsi  : 

(    Extrçiit  éthéré  de  fougère  mâle...      3  grammes 
(    Sirop  de  menthe 30  grammes 

à  prendre,  le  matin  à    jeun,   en  deux  fois  à  un  quart  d'heure 

d'intervalle. 

Mais  il  faut  non  seulement  tuer  ou  engourdir  le 
parasite,  mais  encore,  le  chasser  de  Tintestin  ;  pour 
obtenir  ce  résultat,  il  est  des  règles  très  importantes  à 
connaître  et  qu'il  faut  suivre  sans  hésitation.  Un 
purgatif  doit  suivre  de  près  l'ingestion  de  l'anti- 
helminthique.  On  prescrira  ainsi  vingt  grammes  d'huile 
de  ricin  à  prendre  une  demi-heure  après  l'absorption  du 
tœnifuge.  Puis  on  fera  garder. le  repos  au  lit  afin  d'éviter 

Ulle.  -•  Imp.  Le  Bigot  frères,  roe  Nicolas- Leblanc. 


les  vertiges,  les  nausées  qu'on  observerait  autremeht. 
t^our  éviter  la  fragmentation  facile  du  tœnia  au  moment 
de  l'expulsion,  l'enfant  ira  à  la  selle  sur  nn  vase  plein 
d'eau  tiède  ;  la  masse  du  ver  sera  ainsi  soutenue  par  le 
liquide  et  le  tiraillement  sera  moindre.  On  devra  recher- 
cher si  la  tête  a  été  expulsée. 

;  En  cas  d'insuccès,  il  faut  attendre  au  moins  six 
semaines  avant  de  recomoiencer  la  médication. 
^  B)  TRAITEMÇNT  PROPHYLACTIQUE.  —  Les  recom- 
mandations qui  constituent  cette  partie  du  traitement 
ne  sont  pas  inutiles  à  observer  :  la  récidive  de  Thelmin- 
thiase  intestinale,  si  fréquente  et  si  ennuyeuse  pour 
l'enfant  comme  pour  son  médecin,  tient  à  leur  mécon- 
naissance. 

Lombrics.  —  Les  matières  fécales  chargées  de  ces  vers 
devront  être  ou  brûlées  ou  désinfectées  avec  du  sulfate 
de  cuivre  par  exemple.  Les  enfants  ne  devront  boire 
que  de  l'eau  bouillie  ou  filtrée;  si  on  donne  des 
fruits  crus  ou  'des  légumes  crus  ils  devront  être  très 
soigneusement  lavés.  Il  sera  non  moins  utile  de  les 
empêcher  de  jouer  avec  le  terreau  de  jardin,  où  les  lom- 
brics s'accouplant  et  rampant  aux  heures  fraîches  de  la 
journée,  déposant  leurs  oeufs. 

Oxyures.  —  Avec  les  oxyures,  la  récidive  est  fréquente  ; 
on  fera  une  toilette  soignée  des  mains,  que  les 
enfants  portent  si  souvent  à  leur  bouche  et  qui  ont  été 
infectées  pendant  les  grattages.  On  prendra  en  plus 
toutes  les  précautions  recommandées  contre  les  lona- 
brics.  N 

Tœnias.  —  Le  tœnia  provenant  souvent  de  la  viande 
crue  du  bœuf,  si  on  veut  employer  chez  Tenfant  cette 
thérapeutique  par  la  viande  crue,  on  prescrira  du 
înouton  ou  du  veau.  L'éloignement  d'animaux,  tels 
que  le  chien,  susceptibles  de  porter  le  tœnia,  sera 
conseillé,  tout  au  moins  le  traitement  concomitant  de 
l'animal.  ^__^ 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Nous  apprenons  avec  satisfaction  qu'une  citation  au 
Prix  Montyon  (médecine  et  chirurjçie)  a  été  accordé  par 
rAcadémie  des  Scieôces  à  notre  excellent  collaborateur 
M.  C.  GuÉRiN,  chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur  de 
Lille. 

—  M.  le  docteur  Malinas,  médecin  principal  de   l^e* 
classe,  quitte  Lille  pour  la  direction  du  service  de  santé 
de  la  division  d'occupation  de  Tunisie.  Nous  lui  adressons 
nos  meilleurs  souhaits  de  départ. 


PHTISIE    BRONCHITES,   CATARRHES.    -    I^'Emalsioa 

Marehals  est     la    meilleure   préparation  créosotée.    BUe 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  caille  - 
réea  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 
W  Fwrand.  —  Trajt  de  méd  ) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Un  cas  de  typhus  ezanthômatiqne  (1) 

par  le  docteur  F.  Combemale, 
Pro(es>eur  de  clinique  médicale  à  la   Faculté  do  médefint  de  Lille. 


Vaah...,  Frédéric,  âgé  de  42  ans,  charretier,  est  entré  le  6 
Lianvier  1903  dans  le  service  tle  la  clinique  médicale  de  la 
[Charité,  salle  Sle  Adèle,  n^  6.  On  ne  lui  découvre  aucun 
[antécédent  personnel  ou  héréditaire. 

Marié  et  père  de  huit  enfauès,   il  est  soigné   par   un 

^confrère  de  la  ville  pour,  disent  la  femme  et  les  personnes 

qui  raccompagnent,  une  fièvre  typhoïde  ;  son  délire,  Tab- 

N)iue  nécessité  de  soins  immédiats  ont  décidé  la  famille  à 

f  s»*  séparer  de  lui. 

C'est  il  y  a  environ  un  mois  que  le  malade  se  sentit 
fiatigué,  courbaturé,  la  tête  lourde  et  barrée,  l'appétit  très 
i  diminué.  La  fièvre  survenue  brusquement  le  força  à  se 
\  «toucher. 

La  fièvre  fut  intense  d'emblée  ;  non  moins  précoce  fut 
l' un  délire  bruyant  et  marqué;  souffrant  du  ventre,  le 
•  malade  eut  dès  les  premiers  jours  une  diarrhée  fétide  et 
^ très  abondante.  Vers  la  seconde  semaine  de  sa  maladie,  la 
pfi^re  et  le  cou  se  congestionnèrent  au  point  qu'on  les 
[aurait  dit  tuméfiés.  Les  yeux  saillants  s'injectèrent  de 
Nug  ;  à  peu  près  en  même  temps  surtout  le  corps,  le 
psage. excepté,  apparurent  des  taches  rouges  et  violettes  ; 

Il  CommunicRtiou  à    la   Société  centrale   de   médecine  du  Nord, 
-^itoce  dtt9  janvier  1903. 


plusieurs  même  assez  étendues  ressemblaient  à  de  petites 
ecchymoses.  La  langue  était  sèche  et  rôtie,  les  dents  fuli- 
gineuses. Cet  aspect  clinique  durait  encore  lorsqu'il  fut 
amenée  Thôpital. 

A  son  entrée  dans  les  salles,  le  malade  n'est  pas  prostré, 
il  répond  lentement,  mais  bien  aux  questions  qu'on  lui 
pose  ;  il  se  plaint  surtout  de  la  tête,  le  ventre  n'est  plus 
douloureux,  il  est  souple.  La  diarrhée  n'a  pas  disparu,  les 
selles  sont  encore  fréquentes  et  jaunâtres.  La  température 
donne  30,8  le  soir  et  36,4  le  matin. 

Le  7  janvier,  à  l'examen  du  malade,  onl^'trouve  cou- 
vert de  sueur,  des  pieds  à  la  tête  ;  sur  la  poitrine  comme 
sur  le  ventre  se  montrent  des  sudamina.  L'aspect,  le 
décubitus,  le  visage  ne  sont  pas  celui  d  un  fébricitaut  ;  il 
répond  nettement,mais  lentement  ;  le  pouls  est  calme.Mais 
ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'exislence,  sur  les  membres 
supérieurs,  depuis  les  épaules  jusqu'aux  mains,  sur  les 
cuisses,  les  jambes,  au  niveau  de  la  région  lombaire,  d'une 
multitude  détaches  pétéchiales  de  petites  dimensions  aux 
divers  stades  de  leur  évolution,  les  unes  récentes,  les  autres 
tendant  à  s'effacer,  surtout  multipliées  sur  les  avant-bras 
et  les  cuisses. 

Les  8  et  9  janvier  l'état  général  s'améliore,  la  diar- 
rhée a  disparu,  la  température  e^^t  36,6  le  soir  et  36,4  le 
matin.  Les  pétéchies  tendent  à  disparaître  de  plus  eu  plus 
au  niveau  de  la   racine  des  membres.   Le  s"""  ''  '*" 

est  négatif,  relativement  à  la  lièvre  typhoïde. 


sérodiagnostic 


J'ai  reconnu  là,  quoique  se  présentant  dans  des  condi- 
tions anormales^  un  cas  de  typhus  exanthématique.  Avant 
tous  renseignements,  j'avais  porté  ce  diagnostic,  sur  le  vu 
de  l'éruption  pétéchiale,  et  en  raison  de  la  défervescence 
rapide  sinon  brusque,  ainsi  que  des  abondantes  sueurs 
critiques  constatées.  Après  les  renseignements  recueillis 
auprès  de  là  famille,  je  maintiens  ce  diagnostic  :  délire» 
éruption  pétéchiale,  turgescence  de  la  face  et  des  conjonc- 
tives sont  caractéristiques  ;  seule^Ja  diarrhée  pourrait  en 
imposer  pour  une  fièvre  typhoïde,  mais  le  séro-diagnostic 


^""^^ssm 
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négatif  empêche  de  tomber  dans  cette  erreur.  Il  s'agissait 
donc  d'un  cas  de  typhus  exanthématique.    . 

La  question  se  pose  si,  ce  premier  cas  est  isolé,  restera 
isolé  ;  ou  bien  s'il  est  le  premier  observé  d'une  série  déjà 
ouverte  ou  d'une  série  à  ouvrir.  J'estime  qu'il  est  le  pre- 
mier cas  caractérisé  d'une  série  déjà  ouverte.  Depuis  plu- 
sieurs mois  nous  observons  aux  pavillons  d'isolement  des 
cas  de  variole,  dans  lesquels  les  pétéchies  sont  nombreu- 
ses, précoces,  durables  ;  ces  cas  de  variole  sont  générale- 
ment graves,  attaquent  les  adultes,  se  compliquent  de 
délire.  Aussi,  l'impression  clinique  survenue  après  coup 
que  du  typhus  se  superpose  ou  bien  se  mêle  à  la  variole 
ne  fait-elle  depuis  plusieurs  jours  que  se  fortifier  dans 
mon  esprit.  Et  je  pense  "que  deux  épidémies,  variole  et 
typhus,  se  donnent  la  main,  se  renforcent. 

De  cette  impression  découle  une  conclusion  peu  rassu- 
rante pour  l'état  sanitairede  Lille  ;  c'est  que  nous  sommes 
à  l'aurore  d'une  épidémie  de  typhus  exanthématique  succé- 
dant à  celle  de  variole  qui  finit  à  peine.  L'enseignement 
pour  les  autorités  à  tirer  de  ces  réflexions,  c'est  que  des 
mesures  hâtives  devraient  être  prises  pour  prévenir  le 
retour  de  l'épidémie  de  1893. 


L'OBSTËTRIQUE  A  LA  CAMPAGNE 

A  propos  d'un  cas  d'éclaxnpsie 

par  le  docteur  Delbecq,  de  Grayelines 


Les  mœurs  médicales  des  habitants  des  campagnes 
rendent  parfois  bien  'pénible  la  tâche  de  l'accoucheur.  En 
effet,  ailleurs,  une  femme  enceinte  sait  à  peu  près  quand 
elle  doit  accoucher  et  pousse  en  général  la  déférence 
jusqu'à  prévenir,  six  semaines  ou  deux  mois  avant  la 
date  pour  laquelle  «elle  attend  »,  l'accoucheurde  son  choix. 
A  la  campagne,  l'bygiène  de  la  grossesse  est  dirigée  par 
les  conseils  de  quelques  matrones  qui  servent  de  trait 
d'union,  d'arbre  de  transmission  à  mille  superstitions  ou 
préjugés  du  siècle  passé,  lime  rendue  par  elles  inattaqua- 
ble aux  dçnts  du  temps  qui  a  la  réputation  de  tout 
attaquer  cependant;  seul,  le  médecin  en  est  exclu. 

Dès  lors,  si  un  cas  d'éclampsie  se  présente,  vous  n'avez 
pas  pu  songer  à  le  prévenir,  et  vous  vous  trouvez,  vous 
praticien  de  campagne,  devant  une  attaque  survenue  en 
cours  de  grossesse  ou  au  moment  de  l'accouchement,  et 
qui  motive  votre  intervention  dans  un  acte  qui  semble 
si  naturel  que  l'on  est  habitué  à  le  voir  s'accomplir  sans 
autre  secours  que  celui  d'une  voisine,  d'nqe  a  femme 
hardie  »  qui  osera  cueillir  le  fruit  de  l'arbre  de  vie. 

Voilà  comment  je  fus  appelé  à  recueillir  l'observation 
suivante  que  j'ai  cru  assez  intéressante  pour  être  soumise 
à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord. 


Le  vendredi  31  janvier,  je  suis  appelé  auprès  de  madame 
L, .  .-L. . ..  demeurant  à  cinq  kilomètres  de  chez  moi,  sans 
pouvoir  pressentir  par  le  messager  de  quoi  il  s'agit.  En 
arrivant  je  constate  que  madame  L. . ,  est  enceinte  de  six 
mois  et  se  trouve  en  pleine  attaque  d'éclampsie.  C'est  sa 
troisième  grossesse.  Les  convulsions  sont  déjà  très  violentôs 
et  il  n'y  a  aucun  travail  utérin  commence.  Pour  assurer 
mon  diagnostic,  je  la  sonde,  et  l'urine,  chauffée  sur  «me 
lampe  à  pétrole,  dans  une  cuiller  en  fer,  me  donne  un 
précipité  abondant  qui  n'est  point  dissous  par  le  vinaigre 
ajouté. 

Saignée  immédiatedonnant  400  grammes  de  sang  épais 
et  noir.  Tandis  que  l'on  va  chez  le  pharmacien  chercher  le 
chloral  et  le  chloroforme  nécessaires,  j'observe  un  moment 
la  malade  ;  l'attaque  se  produit  de  la  façon  suivante  : 
Brusquement,  pen4ant  un  coma  profond,  apparaît  une 
convulsion  violente  amenant  la  rotation  de  la  tète  à  droite, 
et  le  spasme  de  la  mâchoire,  qui  semble  vouloir  couper 
uue  langue  trop  large  pour  la  bouche  et  débordant  l'arcade 
dentaire.  La  face  se  congestionne  et  prend  une  teinte 
violacée.  Le  cou  se  gonfle,  tout  le  corps  se  raidit,  et  au 
bout  d'un  laps  de  temps  variant  de  trois  à  quatre  minutes, 
survient  la  résolution  dans  un  coma  ressemblant  au  coma 
apoplectique  :  la  malade  u  fume  sa  pipé  »,  les  attaques  se 
succédant  rapidement,  je  donne  le  seul  calmant  que  j'aie 
avec  moi,  deux  centigrammes  de  morphine  en  injection 
sous-cutanée. 

Le  calme  survient  vingt  minutes  après  Tin ject ion,  calme 
relatif  qui  permet  d'attendre  les  médicaments^  On  donne 
d'heure  en  heure  une  cuillerée  à  soupe  d  une  préparation 
de  chloral  renfermant  un  gramme  de  ce  médicament  par 
cuillerée  et  un  lavement  renfermant  cinq  grammes  de 
chloral.  Le  chloroforme  est  donné  pour  aider  à  faire  cesser 
les  attaques  qui  se  représentaient  sans  discontinuer.  A 
cinq  heures  du  matin,  cinq  grammes  de  chloral  ont  été 
pris  par  la  bouche,  trente  grammes  de  cMoroforme  respi- 
res. Le  calme  se  fait  de  nouveau.  On  continue  le  chloral 
parla  bouche.  La  malade  retrouve  connaissance,  mais  ne 
dort  pas. 

La  journée  du  samedi  se  passe  avec  quatre  ou  cinq 
attaques.  La  malade,  qui  ne  dort  toujours  pas,  supporte 
bien  son  chloral  et  absorbe  une  grande  quantité  de  lait. 
Peu  d'urine  renfermant  toujours  une  très  grande  quantité 
d'albumine.  Aucune  contraction  utérine  semblant  devoir 
amener  l'expulsion  du  fœtus.  La  température  oscille 
autour  de  39<>. 

Le  dimanche,  à  midi,  la  situation,  qui  s'était  améliorée 
jusque  là,  s'aggrave  de  nouveau.  Les  attaques  se  rappro- 
chent et  durent  plus  longtemps.  Peu  d'urine  toujours  très 
chargée  en  albumine.  Mon  confrère,  le  docteur  Pruvost, 
de  Bourbourg,  qui  voit  la  malade  avec  moi  à  6  heures  du 
soir,  est  d'avis  d'attendre  encore  avant  d'intervenir.  On 
redouble  chloral  et  chloroforme  durant  toute  la  nuit  du 
dimanche  au  lundi. 

Le  lundi,  la  situation  continue  à  s'aggraver  malgré  une 
injection  d'un  litre  et  demi  de  sérum  artificiel.  Aucun 
travail  d'accouchement  ne  se  fait.  Les  crises  sont  subin- 
tranles,  la  malade  semble  asphyxiée.  Nous  jugeons,  mon 
confrère  et  moi,  devoir  intervenir  et  vider  l'utérus.  Il  est 
trois  heures  après  midi,  la  malade  est  poussée  au  chloro- 
forme et  placée  sur  une  table  dans  la  position  obstétricale. 
J'introduis  dans  le  col  non  dilaté  et  abaissé  par  une  pince 
de  Museux,  un  dilatateur  à' trois  branches  de  Scanzoni  que 
j'ouvre  assez  rapidement  ;  l'instrument  est  remplacé  par 
mes  deux  index.  Bientôt  la  main  droite  mise  en  cône,  peut 
être  introduite  ;  je  saisis  le  fœtus  par  les  pieds.  Version  et 
extraction  sans  difficulté;  l'arrière-faix  suit  immédiate- 
ment. Le  tout  a  duré  vingt  minutes,  le  fœtus  est  vivant 
encore,  mais  faible  et  J^r^^j^e  des  spasmes.  Il  est  bien 
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aé.  et  de  développement  moyen.  II  a  succombé  à 
ftvulsions  quelques  heures  plus  tard, 
élraction  utérine  se  fait  normalement.  A  peine 
I  est-il  vidé  que  la  malade  semble  plus  calme.  La 
|ie  se  représente  plus  si  intense,  ni  si  longue.  La 
idort  entre  ses  crises,  le  chloral  est  continué.  Dans 
quelques  crises  se  représentent,  facilement  com 
5 par  le  chloroforme. 

linuit,  n'ayant  pas  d'urine,  une  nouvelle  injection 
Itrede  sérum  artificiel  est  donnée,  lentement,  comme 
cédentes,au  moyen  d'une  douche  d'Esmarck  et  d'une 
en  acier  ;  la  malade  semble  stimulée  par  cette 
on.  Elle  n'a  pas  encore  retrouvé  connaissance,  mais 
Bnd  du  lait  à  la  cuiller  et  il  suffit  de  quelques  bouf- 
j  chloroforme  pour  conjurer  les  attaques  qui  s'espa- 
|aintenaut  à  des  intervalles  de  trois  quarts  d'heure 

Bure. 

Hardi  à  six  heures  du  matin  le  chloral  n'est  plus 
fpar  la  bouche  que  de  deux  en  deux  heures. 

1  après- midi  du   mardi,   la  malade   a   uriné  au 
^t  où  on  la  mettait  sur  le  vase  pour  lui  donner  une 
vaginale.  Le  précipité  d'albumine  est  beaucoup 
■abondant, 
naïade  reprend  connaissance  par  intervalles  vers 
ftres  du  soir.   La  situation  s'améliore  rapidement. 
Irès  soif  et  boit  beaucoup  de  lait. 
Idernière  crise  peu  intense  se  produit  à  dix  heures 
Y  Puis  ramélioration*s'accentue  rapidement, 
imine  a  complètement  disparu  le  huitième  joiir. 
^de  boit  trois  ou  quatre  litres  de  lait  par  vingt- 
I  heures.  Les  suites  de  couches  sont   absolument 
L'état  mental  de  la  malade  est  plu^  lent  à  se 
Elle  a  une  amnésie  partielle  portant  sur  des 
lies  de  choses  très  nettement  limitées.  Cet  état  se 
I  graduellement  et  le  vingt  et-unième  jour  la  malade 
considérée  comme  guérie.  Cette  guérison  s'est 
aent  maintenue  depuis. 

sont  les  points  intéressants  de  cette  observation  ? 

I  sujet.  —  L'éclampsie  semble  être  de  beaucoup  plus 

|ite  chez  les  primipares  que  chez  les  multipares; 

isi  que  Chabpentiër,  totalisant  les  cas  d'éclampsie 

bises  en  primipares  et  multipares,    de  nombreux 

|,  trouve,  sur683  cas  d'éclampsie,  522  primipares 

161  multipares.  Et  si  Fou  tient  compte  que  l'éclamp- 

llaté  dans  le  cas  présent  à  six  mois,  cela  rendra  le 

Is  intéressant  encore,  puisqu'on  ne  trouve  d'obser- 

nde  ce  genre  que  dans  la  proportion  de  un  cas  sur 

^'éclampsie  chez  les  multipares. 

itre,  réclanipsie  est  rare  chez  les  femmes  mariées 

knant  à  une  classe  moyenne  de  la  société  et  chez 

Iles  aucune  des  causes  qui  semblent  rendre  plus 

^te  l'éclampsie  chez  les  filles-mères  ou  chez  les  gens 

i  de  grandes  privations  ne  peut  être  invoquée. 

les  prodromes.  —  Il  n'y  en  a  eu  que  deux  :  un  som- 
|mateux  depuis  huit  à  dix  jours  avant  l'attaque  et 
ïtion  de  fatigue  qui  poussa  la  malade  à  se  remettre 
le  heure  à  peine  avant  l'apparition  des  accidents. 

Haîure  des  accès.  —  L'accès  d'éclampsie  semble 
ire  ici  le  type  de  l'éclampsie  cérébrale  de  Cohen. 
I,  le  début  brusque  de  l'afiection,  l'accès  atteignant 


d'emblée  son  summum  sans  gradations  d'aucune  sorte  et 
la  résolution  dans  le  coma,  l'absence  de  contraction  utérine, 
la  contracture  des  mâchoires  et  la  propulsion  de  la  langue, 
1;)  rotation  de  la  tête  à  droite,  la  durée  prolongée  de  la 
maladie,  sont  conformes  au  tableau  qu'il  en  tracQ. 

Deux  symptômes  ne  concordent  pas:  il  n'y  a  point 
d'excrétions  involontaires  et  les  narcotiques  ne  restent  pas 
sans  effet  d'une  façon  absolue. 

IV.  Lu  terminaison  par  Vaccouchement  forcé.  —  Char- 
pentier, après  avoir  dit  que  Tarnier,  Busch,  Baillv, 
n'accepteut  l'accouchement  prématuré  que  sous  certaines 
réserves  :  que  Dubois,  Pajot,  Blot,  Depaul  le  rejettent 
absolument,  dit  en  parlant  de  l'accouchement  forcé  «à  plus 
forte  raison  repoussons-nous  l'accouchement  forcé,  dont  il 
ne  peut  être  question  en  aucun  cas  ». 

Sans  admettre  d'une  façon  absolue  la  distinction  de 
Cohen  en  éclampsie  utérine  et  éclampsie  cérébrale,  il  faut 
néanmoins  rechercher  durant  un  cas  d'éclampsie  qui  se 
prolonge  si  la  cause  de  la  maladie  réside  plutôt  dans  l'in- 
toxication albuminurique  que  dans  une  cause  mécanique 
ou  autre  d'origine  utérine.  Car,  cette  dernière  origine  étant 
admise,  il  n'y  aurait  pas  à  hésiter,  devant  la  gravité  du  cas. 

Comme  je  le  disais  plus  haut  dans  l'observation  que  je 
viens  de  rapporter,  il  semblait  qu'on  fût  en  présence  d'un 
cas  typique  d'éclampsie  cérébrale  et  que  l'évacuation  de 
l'utérus  chez  une  multipare  qui  n'ofire  pas  de  développe- 
ment exagéré  du  ventre,  qui  ne  présente  pas  de  symptôme 
de  distension  ou  de  gène  utérine,  ne  doit  conduire  à  aucun 
résultat. 

Mafis  .si  l'on  tient  compte  tout  d'abord  de  l'incertitude 
persistante  sur  la  cause  réelle  de  l'éclampsie,  puis  des 
multiples  manières  de  voir  les  auteurs  qui  >ous  donnent 
toutes  les  opinions  depuis  le  <(  Ne  touchez  jamais  à  l'utérus» 
de  Charpentier  jusqu'au  ((  Videz  l'utérus  immédiatement  . 
dès  qu'il  y  a  éclampsie»  de  Derbegq,  il  m'a  semblé  légi- 
time, le  traitement  médical  ayant  échoué,  l'utérus  ne 
présentant  aucun  symptôme  de  travail,  malgré  la  violence 
d'accès  en  nombre  extraordinaire  se  prolongeant  depuis 
soixante-cinq  heures,  la  malade  étant  dans  une  situation 
telle,  que  la  mort  devait  fatalement  et  prochainement 
survenir,  il  m'a  semblé  légitime,  dis-je,  d'intervenir  du 
côté  de  l'utérus  et  de  faire  l'accouchement  forcé. 

En  effet,  quelle  que  soit  la  nature  de  l'éclampsie,  elle  se 
lie  intimement  à  l'état  de  grossesse.  Il  ne  s'agit  pas  ici 
d'urémie,  puisque  la  température  oscille  entre  39  et  40; 
il  ne  s'agit  pas  d'épilepsie,  l'albuminurie  et  l'état  de  gros- 
sesse, la  nature  des  crises  permettant  un  diagnostic  précis. 
Dès  lors  se  présente  à  l'esprit  l'axiome  «  Sublata  causa, 
tollitur  effectus  »  et  que  la  grossesse  soit  la  cause  causale 
ou  la  cause  occasionnelle  des  accidents  actuels,  il  me  sem- 
ble tout  indiqué  de  la  supprimer.  j 

Aussi  ce  cas  m'a-t-il  amené  à  la  manièrede  voir  suivanSlC 


28  » 


VïXm'  MttOIGAlr  /DO  iNOliD^ 


Sl'VéetMipsri^  édàte  en'eottrs  ée'graeêesse,  si  le  traite^ 
ment^niélAicàV  a  'éiAKmé'daBs   pn^^lengêr  inéèèhimmt 
rattétotei'îl  y  «a  4imi'«6^1dtr'l^ttt*nift.i«t*w  outre  «iréiàt 
général  de 'la-«aJ*l0  se nrôuye''gwv^!fwftt'campn)ra^^ 
raccourcir  encore  cett^  périodeHi'-allèûte. 

C6ttè^èb«erv*timi,  les  oirowiatatioesr«(ïur  r-wit  i  ^ûtourèe 
moiftrèiiV  combten'il  est  itfcHépeiiMMe  'au  mëdecte  dei 
^campagne,  souvent  isolé,  souvent  prlvémeces" ressources 
matévidles^et  iatellectueUeflrtquiabosdenfrdans  les  grandes' 
villes^  )de  'se  <a4f e^  une  Dfùiion  :  nette  sur  ces  cas  graves 
devaBtles((U0ls>ihs0'tî«ave  placé  iibrasquement,  et  aux^- 
quel«3ilie8t?sOuveQt'eppelé}à  deqoer  une^^sotutkMi  aussi^ 
rapite^qaerpersiHMEieHe.  Maifaeuteus^ttsiit^'  ce  u'estipas^ 
dans  les'iiule»teMque  ron'.peuViarriver  àise  la  faire, 
cette  opinion,  car  il  y  a  sonvent  «ae  tlivergence  telle  qM 
si  mtlbeutHmsemear  oiFies  oo(n9iiM»ia?antid'iiiterveftiry  le 
doutliJetsoiii8O0ie)rhésîtation^s^eniptTen>ftt  de  nws  au 
plusagrMHJëéirintetidutnalttdevED  médecine  plus  ique 
n'importe ^i(ià,v.  il  faut  exiHMiier:  les  conditions  dans  les- 
quellesïte'pféseâlerchaclae  cas;  et teUe  solution  .>pra4»iqiie. 
dansi«BM>fa4pttat>eù  rieoQie  tnancpie  sera'<al»soluiBeût  im- 
possible^  'daiiâ'lunntlieuv  où  le^médeoiD,  seul  pour  tout 
faire,'}  se'détatooBAre'rabsênded'aiAes,  de  reBsources 
ma tértelies y'  la  'hnigoeim  des  voules^à/  rparcourirr et  la  mul - 
tipli(^  «teetonnef  tdu  travail. 

Ën-iOWWÉf  <  ce ^ut^m^a »  dé€ertt«ié*ià^9ir'>c)»mme  •  je  l'ai 
fait  éiMtle^cas'que  je  Vitrasse  rapporter;  c'est  m»  pvopce^ 
expéfimoe.  Depttie(qmMe>aaB  «pw  j'em^  »  j'ai  rencoairé 
six  cas  d'éclampsie.  Deux  en  cours  de  grossesse,  celui  que 
je  viéM^ie^vi^portdr  t  etoeluid'une  femme  prion  pare  de 
quaraMe  ^tM  chM<  laquelle  ^  l'aoooutliement  se  produisit 
vingtMl«Mrë>hMtisiaprèsda  ppefl»ière  crise  et  qui  guérit,* 

elleaiMi. 

TrOisEMSiiiitimmentKhitmviAl.  Le  preotier,  uae  secon- 
diparC^têhate^d'aBecliotttoavdla^e' accoucha  pendant 
une  cifc€Pd>értampaie,  vit  swcrises.esiserf  puis  reprendre 
aprè^téii|flili0«r«8,  i  pour ^  6MC0Bilberi<à  *  la»  vingts? oisième 
heur0idam>Ufief^se.'Jieeeeoiid,i  iiBepmmîpare^le  viogt- 
deuxi«iiS/amlftde,  «veo  (Bdètiie<dMlaifiguve.el  des  j}i«ibes,. 
céphâM9)ettroiiMe8  de  la¥«ie»depâisle^6ixièni6»m«is/deJa 
grossMseiern^^nt^  svivrauwB  tMfitMieiiti  yéelampBie 
éclate  pendant  »ittarr«l.  Ausaitèt:  le  wri  dilaté,  applica- 
tion de^iferceps;  L'édampsie  persiste  ^el  lacMOi  surwi«at 
trente)h«iires^aptib8  la  dëlivraBee. 

Lel!reilAètte,"Uiie  prtnmparetdeiô  sbs  1/B,.écla»psie»au 
momeMidutitiTail.:  Rup4ureT>rématurée.de  la  poohe  des 
eaux  etapplielrtionide  forceps.  43uérison4 

Enflfi  un  «cas  après  le  travail,  l'éclampsie  éclate  huit 
heures  apfte  l^aocouohenent.  Laimalade  succombe  en  trois 
heureside  temps.  ^ 

Dans  l'éclampsie  pendant  letWTall,  lee^  deux  picemiers 
cas  étirtwtt  tds'^quHme  gttériBon^ewblair.presquerimpos-  ' 


sible  àespérer^Des'cinq  premîersxas;!!  me^eoiMe  peni^ 
de  tirer  certaines  cenclusions.tEn  effet,  sur  cinq  fôisxjue 
l'utérus  s'c»!  vidé,  ihya'OuUreés  foia^iiérisoQ»  iuie»Ms 
améKoratien,  une  fois  mahitieû  dvstattrtrttoJDans  le^cas 
où  l'amélioration  ne  s'est  pas,  prolongée,- il  y  avait  une 
affection  cardiaque,  qiii  a  pu  set  méiiievttûvx3oiitribtieiiptur 
'beaucoup  à  la  mort/ et  dans  celui  ^ù  r^ceeuei^RieM'ii'a 
rien  modifié  il  js'agiasait  d'un  sujet  profondément  déchu. 
Donc^:saut4es;eas  où  'le  terrain  eelimaiivftistpiir  iai*»éiÉei. 
révacnatio&  de  l 'ijtéHiS'amène  ^attjmrrsnïBe*  modtficêrlioo 
heureuse  dans  l'évolution  de  l'éclampsie,  etJl  Ji\e  semble 
légitime  de.ooairmenvna  conclusie» (précédemment!  émise 
à  savoir  que,  quand  le  traitement  médical  a  échoué; ifu^md 
l'éclampsie  persiste  et  que  l'utérus  ne  se  vide  pas,  il.  est 
tout  indiqué  d'aiderrla  «latm'e  et.dei  faite  artifisietlemaot* 
ce  que  pour  Hjmecaasrqut- nous  échappe  elle  ne  eetfHMe 
plus  en  état  de  faire  spontanément,  c'est  à-diee  de  .vider 
rutéffusdant  lé'  plënitode  esl^iuttmeflieiiiiiéeè  la  maladie 
observée. 

Consultations  Médîco^IKirtivgœiriesf 

Gale 

Professeur'  Chai^meil. 

INFOéiMATiONS  CLINIQUES,  —  Unr.jauQftemÉe 
d'une  santé  générale  parfaite,  sansiantéeédents'patbWo^ 
giques,  se  prcscnteà  la  cansultatioa  d'ua  médecla  en.se 
plaignant  amèrement  d'être  torturé  depuis  quelque 
temps,  lui  qui  jamais  n'a  eu  de  manifestations  morbides 
du  côté  de  la  peau,  par  des  démangeaisons  qui  sont 
pour  lui  un  véritable  supplice.  Ces  démangeaisons  sont 
surtout  nocturnes,  et  le  tiennent  éveillé  plusieurs  heures 
après  qu'il  s'est  mis  au  lit,  l'obligeant  à  un  grattage  des 
plus  énergiques  et  le  mettant  dans  un  véritable  état 
d'exaspération  nerveuse.  Pendant  la  journée,  sans  dis- 
paraître complètement,  le  prurit  est  infiniment  moins 
accusé.  Infructueusement,  le  malade  s'est  mis  à  un 
régime  alimentaire  sévère,  s'est  abreuvé  de  tisanes 
rafraîchissantes  variées;  l'aflfection,  loin  de  s'atténuer, 
iait  de  jour  en  jour  des  progrès. 

A  l'examen,  le  patient  présente  des  lésions  cutanées 
<jui  ont  une  localisation  vraiment  particulière  :  elles 
siègent  au  niveau  dès  mains,  sur  les  parties  latérales  des 
doigts  et  dans  les  espaces  interdigitaux  ;  au  niveau  du 
poignet^  dans  la  région  de  la  flexion  de  la  main,  etsuf  le 
bord  cubital.  On  les  retrouve  sur  les-  avant-bras,  au 
niveau  des  coudes.  Si  l'on iaitdéshabîller complètement 
le  malade,  l'on  constate  une  intégrité  complète  da''des, 
des  lésioQs  des  flancs  et  de  l'abdomen,  de  la.paDoibanté^ 
rieuredesiaisseltes.  Les:ouis8e8,iles£Bsse»soatlortcan08t 
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touchées  ;.eiifia^.laL  verg^  porte,  presqjue  toujours  des 
ezi:omltoo8xa]ractérialique5..Si  Ton  analyseJes  lésions 
multiples  ^insi/râparties^. on  constate,  une.  éruption 
^ssentiellô333LentçolympFphetCompr«oantde&  papules  de 
.pi3Mrigo;4es:âxcQiriatioBs,  des  .pustulettes»  parfois- des 
placards  eczématifornikes. 

UaagaBaej^SdigDeur.dècèle  réJènacntpathognomoni- 
qHU,  à.savoirle^c  siUon  »,  et  pour  peu  que  Ton  y  tienne, 
on  .peut,  ^u  fond.de.  ce  sillon,  ramener  au  bout  d'une 
aigiiâl&lapajnâite,  cause  de  toute  révolution. patbolo- 
fiWe- 

Mais  si  le^^araciteest'touK^urs  et  partout  le  mécae,  il 
n'en  ©Bt  pas  ainsi  pour  les  réactions  qu'il  provoque,  xjui 
ôont  rti^nifestations  essentiellement  individuelles.  Ce 
sont  ces  réactions  si  variables  qui  font  de  la, gale  une 
maladie  très  diverse  dans  son  expression. sjrmptomati- 
que:  gale  pustuleuse  de  Te  ifant  y  gale  simplement  pruri- 
gineuse dite  ((  des  gens  du  monde  »  ;  gale  compliquée 
d'éruptions  eczématiformes,  impétigineuses,  etc.,  etc. 

Rappelons  les  localisations  plus  particulières  à.  la 
femme  du  côté  des  mamelons,  où  la  gale  revêt  si  fré- 
quemment un  caractère  eczématiforme. 

Dans  rinterrogatoire  du  malade,  il  ne  faudra  jamais 
négliger,  de  s'informer  si  celui-ci  ne  cohabite  pas  avec 
une  autre  personne  ;  la  contagion  est  dans  ces  cas  à  peu 
près  fatale,  et  le  fait  que  deux  personnes  couchant  dans 
le  môme  lit  sont  atteintes  d'une  affection  prurigineuse 
offirant  les: icasactèresj  généraux  que  nous  veiicms  de 
passer  en  revue  rend  singulièrement  plus  aisé  le  diag- 
nostic. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES.  —  Il  faut  avant 
tout  détruire  le  parasite  cause  des  manifestations  mor- 
bides; dans  bon  inombre  des  cas,  tout  rentrera  immé- 
diatement dans  l'ordre.  Ce  n'est  que.  dans  les.  gales 
compliquées,  alor^  que  des  infections  surajoutées  sont 
venues  aggraver  l'état  pathologique,  qu'il  y  aura  lieu, 
après  guérjson  de  l'affection  protopathique,  de  s'occuper 
de  ces  séquelles.  Chez  bon  nombre  de  malades,  ce  sont 
les  infections  secondaires  qui,  sous  forme  d'impétigo, 
d'eczéma,  de  furoncles,  dominent  la  scène  quand  le 
médecin  est  appelé  à  intervenir.  L'inflammation  du 
tégumenl  est  telle  que  le  patient  ne  saurait  supporter 
le  traitement  toujours  irritant  qui  aboutit  à  la  destruc- 
tion de  Tacare  ;  il  faut  traiter  alors  les  complications,  et 
par  une  thérapeutique  appropriée  mettre  la  peau  en  état 
de  tolérer  les  parasiticides. 

TRAiTEMRNT.  .  —  Le  traitennmt  .wnaiste,.  tout 
<i!abocd»  àirendreuaccâssible  l'acarequi^est  gité  auioïKl 
des  sillons  et  sous  les  exsudât  s  croûteux  qui  les  recou- 
^i«&Qtda)oqucmaMntv  {misa,  à  le^  tuer  à,  Ji'sàdeî  dej^ara^iti- 
cides  appropriés. 


Il  faut  tenir,  compte,  dansltchoixduîejiftsHifiiAfede 
la  susceptibilité  cutanée  du  malade,  et  aussi  de^aontétat 
S0ciai. 

Téguments  à  réactions  normales.  —  La  frotte  ou  la  méthode 
de  Vlemingks,  sont  à  préférer,  si  la  vigueur  de  Talction 
n'a  pas  à  compter  avec  la  réaction  locale  et  si  la  con- 
dition du  malade  exige  une  cure  rapide. 

Frotte.  —  La  frotte,  telle  qu'on  laprati^w  da;35le 
traitement  dit  «Traitement  de  THôpital.SaiatJ^^jLiis,  » 
consiste  dans  la  série  des  opérations  3ui vastes  : 

Prenmr têwpis^  ^  Sur  tout. le  corps. .feMUaa, accen- 
tuée si^tout.  dans. les  points  d*électioja«a^|2<adu^yon 
mou  de  potasse.  Durée  :  vingt  miautes- 

Secondtemps»  — 'Birfnêièdei  dan»Iequd^tecorps^»tier 
est  frictionné  sous  l'eau.  Duréeune  heure. 

Troisième  temps.  —  Le  corps,  essuyé,  est  de  nouveau 
frictionné  avec  la.pomipade  d'Helnuerlch  modifiée 
par  Hardy  :  • 

Axonge  ., 3oo,granMPC8 

Soufre. . . ^ »..»..      5o  ejfamv^tQ 

CarboDftte  de  potasse p» a^^firmnts 

Durée,  vingt  minutes.  Il  est  d'usage,  dit  Besnier,  à 
l'hôpital  Saint- Louis  d'engager  le  malade  à  ne  pas.  s'es- 
suyer après  être  frictionné,  et  à  ne  pas  prendre,  un  bg^p 
avant  le  lendemain.  Cet  usage,  bon  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas  où  la  friction  n'a  pas  été  conyjenablement 
exécutée,  est  nuisible  chez  les  malades  qui  x)nt  la  peau 
irritable  ou  irritée. 

En  procédant  ainsi,  on  amène  dans  90  à  95  pour  cent 
des  cas  la  guérison  complète  des  galeux,  et,fait  i  apportant 
pour  la  population  ouvrière,  la  cure  n'a  pas  demandé 
plus  de  deux  heures. 

Hétbode  de  Tlemingbs.  —La  méthode  belge  de  l'hôpital 
Saint  Pierre  ou  de  Vlemingks  modifiée  se  rapproche 
singulièrement  de  la  précédente  : 

1°  Prendre  un  bain  alcalin  d'une,  demi-heure,  ce 
bain  contenant  pour  deux  cents  litres  350  grammes,de 
sous-carbonate  de  potasse.  Dans  le  bain,  le  malade  se 
frictionne  tout  lecorps,  surtout  aux  lieux  d'élection,  ;afin 
d'ouvrir  les  sillons. 

2»  Immédiatement  après,  friction  à  l'aide  d'une 
brosse  de  crin  animal  assez  souple  avec  : 

\^  Chauxvive ,....,..      i oa  gr^wsivues 

\    Soufre  sublimé 250  grammes 

(    Eau lOoograoMnes 

Cette  friction  doit  être  suffisante,  mais  non  e;cces§ive, 
afin  de  ne  pas  trop  irriter  la  peau.  Pendant.cette  opéra- 
tion, le  malade  est  exposé  à  l'action  d'un  feu  assez  vif 
pour  que  la  dessiccation  du  liquide  de  friction  se  fasse 
rapidement^  et  qu'ainsi  le  sulft^r^rept^.ûwrig^té  dans 
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chacun  des  sillons  et  dans  chacune  des  vésicules  pso- 
riques. 

3°  Ensuite,  bain  tiède,  émollient  ou  faiblement  alca- 
linisé  dans  le  but  de  calmer  l'irrilation  produite  à  la 
peau  et  de  débarrasser  celle-ci  de  l'excès  de  soufre. 
40  Après  le  bain,  large  poudrage  à  raraldon/ 
Ces  deux  méthodes  donnent  des  résultats  excellent?, 
à  condition  que  la  peau  du  sujet  ne  soit  pas  trop  suscep- 
tible. Elle  nécessite  aussi  de  la  part  du  patient  une  bonne 
dose  d'énergie,  pour  peu  que  les  lésions  soient  étendues 
et  largement  excoriées. 

Téguments  de  citadins,  —  Dans  la  (Clientèle  de  ville  où  l'on 
est  généralement  moins  pressé  qu'à  l'hôpital,  on  peut 
atténuer  les  procédés  décrits  et  employer  des  parasi- 
ticides  moins  irritants.  En  tout  cas,  la  nécessité  d'ouvrir 
les  sillons  existe  toujours,  et  le  bain  accompagné  d'un 
savonnage  un  peu  prolongé  avec  un  bon  savon  de 
toilette,  sinon  le  savon  mou  de  potasse,  précédera  la 
f  riclloy  médicamenteuse.  Parmi  les  formules  qui  ont 
été  données,  nous  nous  contenterons  de  citer  : 

/    Lanoline... 100  gr. 

\    Axonge  ou  vaseline;;..;...... 100 gr. 

J    Carbonate  de  potasse logr. 

1    Soufre  précipité 40  gr. 

\    Menthol... o  gr.  50  centig. 

(Besnier). 

et  la  suivante  que  Kaposi  considère  comme  «  assurément 
le  meilleur  renciède  contre  la  gale  »  : 

Axonge 1 00  g?  ammes 

Savon  vert 50  g»  amm«:^s 

Naphtol 15  grammes 

Craie  blanche  pulvérisée 10  grammes 

Téguments  délicats  ;  impétiginisaticn  et  eczématisation  des 
lésicns.  —  Ces  deux  pommades,  bien  que  beaucoup  mieux 
tolérées  qiie  la  pommade  d'Helmerich  ou  la  solution  de 
Vlemingks,  ne  laissent  pas  que  d'être  encore  mal  tollTées 
dans  les  cas  d'impétiginisation  ou  d 'eczéma tisatipn  des 
lésions,  ou  môme  par  les  peaux  fines  des  jeunes  femmes 
à  tégument  mince  et  délicat  ou  des  enfants 

En  pareil  cas,  le  topique  en  môme  temps  le  plus  effi- 
cace et  le  moins  irritant  nous  paraît  le  baume  du 
Pérou.  Nous  l'avons  employé  à  maintes  reprises,  et 
nous  n'avons  jamais  eu  qu'à  nous  en  louer. 

Le  baume  du  Pérou  peut  ôtre  employé  pur,  après  le 
bain  et  la  friction  savonneuse  précédemment  décrits,  et 
en  usant  pour  Tétaler  d'un  pinceau,  ou  mitigé.  Pur,  il  a 
l'inconvénient  de  sa  viscosité  qui  en  rend  l'étalement 
assez  difficile.  On  pourra  donc  le  mélanger  à  partie  égale 
de  vaseline  et  d'axonge,  en  additionnant  d'une  quantité 
variable  de  naphtol. 

Chez  les  enfants,  nous  nous  sommes  bien  trouvé  de  la 
pommade  formulée  par  Brocq  : 

[    Huile  d'olives 60  grammes 

<    Onguent  styrax .' 35  grammes 

(     Baume  dû  Pérou  .  : 5  grammes 


Du  reste,  ces  pommades  peuvent  ôtre  modifiées  à 
l'infini  suivant  l'état  des  téguments,  et  Une  faut  pas  que 
le  médecin  se  fasse  Tesclave  d'une  formule  <^  omnibus  ». 

Lorsque  la  peau  est  profondément  infectée,  et  qu'une 
éruption  impétigineuse  pu  eczémateuse  rend  impossible 
une  cure  anti-parasitaire  d'emblée,  il  y  aura  lieu  de 
traiter  ces  manifestations,  indépendamment  en  quelque 
sorte  de  l'agent  causal  primitif,  et  cela  jusqu'au  moment 
où,  l'inflammation  calmée,  on  pourra  recourir  aux 
agents  précédemment  énumérés.  Il  faudra  être  dsms  ces 
cas  très  prudent,  et  se  souvenir  qu'en  pareille  occurrence 
vouloir  aller  trop  vite,  c'est  s'exposer  à  perdre  beauc^oup 
de  temps. 

Récidives  de  gale.  -  En  ce  qui  concerne  les  réci- 
dives de  la  gale,  il  faut  attendre  une  bonne  dizaine  de 
jours  avant  de  recourir  à  une  nouvelle  médication,  même 
si  les  malades  accusent  une  prolongation  du  prurit.  Ces 
démangeaisons  dans  les  jours  qui  suivent  la  cure  sont 
fréquemment  dues  à  l'irritation  thérapeutique,  ou,  chez 
les  gens  nerveux,  à  une  sorte  de  mauvaise  habitude 
prise  par  leur  système  tégumentaire.  Aussi  ne  faut-il 
pas,  d'emblée,  recommencer,  car  une  irritation  nouvelle 
accroîtrait  de  rechef  les  sensations  prurigineuses,  et 
Ton  risquerait  d'entretenir  indéfiniment  les  démangeai- 
sons à  vouloir  trop  énergiquement  les  combattre. 


SOCffi  CERTRÂLE  DE  XÊDECISE  DD  DÊFARTEINT  DD  HORD 

Séance  du  26  décebibre  1902 
Présidence  de  M.  Dutillkul,  président. 


OuérisoD  d'un  cas  d'hypothyroldie 

M.  Ausset  montre  l'enfant  qu'il  a  présenté  le  28  mars 
dernier  et  qui  est  acluellement  en  très  bon  état  sous  l'in- 
fluence du  traitement  thyroïdien  [sera  publié). 

Pleurésie  purulente 
guérie  par  intervention  chirurgicale 

M.  Lambret  présente  un  enfant  de  10  ans  qui  a  eu 
une  pleurésie  purulente,  à  marche  lente.  On  fit  d*abord 
la  pleurotomie,  suivie  de  drainage.  Quinze  mois  plus 
tard,  il  existe  une  vaste  cavité  purulente  et  Tétat  de 
cachexie  est  très  prononcé.  La  résection  des  4^  5«,  6®,  7« 
et  8«  côtes  est  pratiquée.  La  k'outtière  costo  vertébrale  esl 
remplie  d'un  pus  verdâtre  :  il  s*agit  d'un  empyème  de  la 
grande  cavité.  M.  Lambret  fit  un  grattage  à  la  curette  de 
toute  la  paroi.  Le  poumon  est  acluellement  au  contact  des 
côtes  et  on  entend  à  Tauscultation  le  murmure  vésicu- 
laire.  L'enfant  va  bien  et  son  poids  a  augmenté  de  quatre 
kilos. 

M.  Ausset  dit  que  de  pareils  cas  ne  sont  pas  rares  chez 
l'enfant.  ^^  ^ 
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M.  Charmeii  dit  que  le  résultat  morphologique  est  excel- 
lent, mais  que  rincurvation  du  rachis  est  à  craindre. 

M.  Lambret  répond  que  le  rachis  s'incurvera  peut-élre, 
mais  que  la  paroi  costale  est  cependant  assez  réisistante 
pour  s'opposer  à  une  grave  déformation. 

Foie  ficelé  syphilitique 

M*  Leroyi  interne,  présente,  au  nom  de  M.  Combemalë 
et  au  sien,  un  foie  ficelé  syphilitique,  provenant  de  i'au- 
tôpsie  d*un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  qui  avait  eu  de 
l'ascite  à  répétition.  11  était  soutirant  depuis  six  mois 
lorsque,  le  17  octobre,  l'ascite  fut  assez  abondante  pour 
gêner  sa  respiration.  On  fit  une  ponction  d'environ  douze 
litres  :  le  liquide  était  citrin  et  limpide.  11  existait  des  dou- 
leurs dans  l'hypocondre  droit  :  ni  ictère,  ni  circulation  col- 
latérale, ni  œdèmes.  Le  traitement  spécifique,  joint  au 
régime  lacté,  fut  sans  résultat.  Avant  la  mort,  qui  sur- 
vint le  12  décembre,  il  se  produisit  des  hèmatémèses  et  du 
melœna. 

A  l'autopsie,  foie  de  1.200  gr.,  avec  adhétences  généra- 
lisées et  périhépatite  considérable.  Déformation  caracté- 
ristiques du  foie  ficelé.  Les  reins  sont  atrophiés;  la  rate 
est  assez  grosse. 

M.  Charmeii  insiste  sur  la  rareté  du  foie  ficelé. 

Tubercules  cérébraux 

MM.  Aussel  et  Breton  présentent  à  la  Société  un  cerveau 
contenant  plusieurs  tubercules  volumineux,  en  voie  de 
ramollissement.  Ce  cerveau  provient  d'un  malade  qui,  sans 
ictus,  ni  vertiges,  ni  éblouissements,  vit  en  quelques 
heures  une  hémiplégie  s'installer.  En  l'espace  de  deux 
mois,  successivement  les  troubles  moteurs  s'accentuèrent, 
une  légère  parésie  labio-glosso-laryngée  s'ébaucha  et, 
l'anorexie  aidant,  une  cachexie  à  progrès  rapides  précéda 
la  mort.  L'autopsie,  pratiquée  quatorze  heures  après,  per- 
mit de  constater  l'existence  de  tubercules.  Le  cerveau  était 
congestionné,  sans  épanchement  ventriculaire.  L'hémis- 
phère cérébelleux  était  bosselé,  inégal,  bourré  de  tumeurs. 
Le  bulbe  était  déprimé,  comprimé  d'ailleurs  par  un  gros 
tubercule,  qui  s'énucléa  facilement.  Au  sommet  de*  la 
scissure  de  Rolando,  à  gauche,  on  nota  un  tubercule  volu 
mineux,  ramolli,  ol  plusieurs  autres^  petits,  épars  dans  la 
substance  cérébrale.  Ces  divers  tubercules  contenaient  du 
pus  grumeleux,  qui,  à  Texamen  microscopique,  décela  de 
nombreux  bacilles  de  Kogh. 

MM.  Ausset  et  Breton  insistent  surtout  sur  la  rapidité 
d  apparition  d'une  hémiplégie,  sans  signes  prémonitoires; 
sur  l'absence  de  troubles  oculaires  et  acoustiques;  sur 
l'absence  presque  complète  de  troubles  cérébelleux. 

M.  Ingeirans  pense  que  Thémiplégie  subite  avec  dysar- 
thrie  peut  tenir  au  foyer  de  ramollissement  qui  a  été 
eonstaté  dans  le  pédoncule  cérébral. 

M.  Breton  répond  que  ce  foyer  ne  siégeait  pas   au 


niveau  des  fibres  motriced,  mais  dans  la  calotte  du  pédon- 
cule.   

Séance  du  0  JAn^ier  IODE 
Présidence  de  MM.  Dutillicul  et  Gâ.udibr,  présidents 

Lymphanglome  circonscrit  de  la  langue 

M.  Gaudier  rappelle  que  dans  une  des  séances  précé- 
dentes, il  a  montré  une  jeune  fille  de  quatorze  ans 
présentant  de  l'hypertrophie  papillaire  de  la  moitié  droite 
de  la  langue,  localisée  aux  faces  supérieure  et  inférieure 
de  la  i*égioo  de  la  pointe.  Au  nioyèn  d'un  stylet,  on  pouvait 
écarter  facilement  les  volumineuses  papilles  et  beaucoup 
de  ces  dernières  portaient  à  leur  extrémité  de  petites 
vésicules  transparentes  et  comme  perlées.  Le  diagnostic 
était  hésitant  entre  une  gomme  et  un  simple  papillome. 

Depuis,  il  a  opéré  la  malade  ;  la  portion  delà  muqueuse 
particulièrement  hypertrophiée  a  été  limitée  par  une 
incision  ovalaire  et  réséquée.  La  guérison  s'est  effectuée 
par  première  intention,  mais  depuis,  la  langue  a  une 
certaine  tendance  à  grossir. 

t*examen  anatomo  pathologique  de  la  pièce,  fixée  au 
sublimé  acétique,  fait  par  M.  Verdun,  a-montré  des  par- 
ticularités des  plus  intéressantes. 

M.  Verdun.  —  La  tumeur  enlevée  a  le  volume  d'une 
grosse  amande  et  l'aspect  d'uce  sorle  de  petit  chou-fleur  : 
Sur  une  section  pratiquée  à  travers  le  tissus  pathologique, 
on  voit  que  cette  apparence  est  due  à  la  présence  de  volu- 
mineuses excroissances  qui  hérissent  la  surface  de  la 
langue. 

Ces  excroissances  sont  inégales  entre  elles,  fortement 
serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  par  pression  récipro- 
que, elles  perdent  leurs  contours  cylindriques  pour  prendre 
une  forme  prismatique.  Leur  extrémité  libre  est  tantôt 
aplatie  ou  légèrement  bombée,  tantôt  sphéroïdale  et  comme 
vésiculeuse.  Sous  un  faible  grossissement,  ils  est  facile  de 
constater  que  les  excroissances  répondent  à  une  hypertro- 
phie considérable  des  papilles  de  la  langue.  Alors  que  sur 
les  parties  saines  de  la  même  région  les  papilles  mesurent 
au  maximum  400  [a  de  hauteur  au-dessus  de  la  surface 
libre  de  la  muqueuse,  ou  1  m. m.  environ  au-dossus  de 
l'assise  basilaire,  dans  notre  tumeur  elles  alteignent  3  m. m. 
5,  comptés  à  partir  de  la  inèm  ;  couche  cellulaire,  c'est-à- 
dire  qu'elles  ont  une  longueur  à  peu  i)rès  quadruple. 

L'augmentation  de  leur  diamètre  transversal  i'si  en 
rapport  avec  celle  du  diamètre  vertical.  Chaque  papille 
s'élargit  légèrement  à  son  extréinité  libre,  de  telle  sorte 
que  dans  son  ensemble,  elle  affecte  la  forme  d'une  sorte  de 
champignon  à  gros  pied,  implanté  sur  le  chorion  de  la 
muqueuse. 

Toutes  les  papilles  possèdent  un  axe  conjouctif  longitu- 
dinal, dépendant  du  derme  de  la  muqueuse,  et  cet  axe 
émet  sur  son  trajet  un  certain  nombre  de  ramifications  ; 
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lorsque  celles-ci  sont  sectionnées  transversalemeat^  elles 
se  montrent*  sur  les  coupes  comme  de  petits  nodules 
conjonctifs  entourés  des  diverses  couches  cellulaires  de 
répithélium.  A  première  vue,  il  semble  donc  que  Ton  se 
itotrveea  prèseace  d'un  pupillome,  d'une  sorte  de  végéta- 
tion en  chouAeur.  Mais  en  exfrminantJes' coupes  plus 
attentivement,  on  voit  que  beaucoupde  papilles  possèdent, 
vers  leur  extrémité  libre  élargie,  de  véritables  dilatations 
kystiques  atteignant  souvent  plus  d'un  millimètre  de 
dtal^ètre.  Ces  cavités  sont  parfois  situées  très  près  de  la 
surface  libre.de  la  muqueuse  et-  ne  sont  recouverts  que 
par  uo'e  couche  épithéliale  de  faible  épaisseur  (30  }l). 
Cette  disposition  explique  l'aspect  perlé  qu'offraient,  à 
l*état  frais,  les  extrémités  de  certaines  papilles.  Ces  vési- 
cuies,  à  un  fort  grossissement,  présentent  une  paroi 
endothéliale  qui  se  détache  par  places  et  devient  alors 
flottante  et  bien  visible.  Leur  contenu  est  constitué  par 
une:  substance  granuleuse  dans  laquelle  on  trouve  de 
nombreux  globules  blancs.  Elles  ont  donc  tous  les  carac- 
tères de  dilatations  lymphatiques.  Pour  bien  démontrer 
leur  vraie  nature,  il  aurait  fallu,,  au  moyen  dlmpré- 
gnations  au  nitrate  d'argent,  étudier  les  contours  des 
cellules  endothéllales  des  parois.  Mais  ici  reoseiBblefde 
tous  les  autres  caractères  est  suffisamment  net  pour  que 
leur  nature  lymphatique  ne  puisse  être  mise  en  doute.  Une 
mince  zone  d^  tissu  conjonclif,  parfois  absente,  les  enve- 
loppe et  les  si'pare  de^  couches  éiàitbéliales  environnantes, 
à  savoir,  une  assise  génératrice,  et  le  corps  muqueux  de 
Malpighi.  Ces  vésicules  occupent  donc  exactement  la  place 
des  nodules  conjonctifs  représentant  les  sections  transver- 
sales des  prolongements  de  l'axe  connectif  et  de  la 
papille.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  quand  on  examine  la 
série  des  coupes,  on  se  rend  parfaitement  compte  que  ces 
dilatations  viennent  s'ouvrir  dans  un  conduit  également 
lymphatique,  occupant  Taxe  de  la  papille,  et  que  celui  ci, 
àisou  tour,  vient  se  souder  à  un  réseau  sous-jacent  de 
oapillaires  lymphatiques  très  dilatés,  occupant  le  chorion 
et  même  les  Interstices  des  faisce-uix  musculaires,  lesquels 
sont  plus  espacés  qu'à  l'état  normal. 

Les  faits  précédents  nous  engagent  à  considérer  celte 
tumeur  comme  une  sorte  de  lymphangiome  circonscrit  et 
superficiel  de  la  langue  et  à  la  rapprocher  de  la  macro- 
glossie,  affection  d'origine  congénitale  que  les  auteurs, 
depuis  ViRCHOW. tendent  à  considérer  comme  un  lymphan- 
giome intéressant  l'organe  tout  entier.  Ce  qui  semblerait 
plaider  en  faveur  de  cette  hypolhèse,c'e8t  que  depuis  l'opé- 
ration la  langue  a  beaucoup  grossi  et  gêne  beaucoup  la 
malade.  Cette  forme  de  lymphangiome  circonscrit  de  la 
langue  est  très  rare  et  on  n'en  connaît  que  trois  cassignalés 
dans  la  science  (Lannelonoue,  Mieuugs^  Mighslson).  MM. 
Gaudier  et  Verdun  se  proposeatd'^illeurad'étudier  plus  en 
d4tail,dansun  artîole  d'ens^mbkycatteittaieur  intéressante. 


M.  Cfcamfiell.dit'que  dans  cevcasy  la  diagnostic  clinique 
de  papillome  s'imposait.  Le  papillome  est  caractérisé^par 
une  hypartropUe  des  colouAes  vasoulo  »CQB)OQCtives  :  la 
structure  est  la  même  que  cellei  des  végétations^  sauf  que 
dans  le  lymphangiome^.  casant  les.lyoH>batiqiiasiqui  se 
dilatent.  Le  lymphangiome  circonscrit  est  d'ailleurs  fort 
rare.  ^ 

Myimrthlorhydrte  à  ferme-dtarrhélque 

MM.  Surmont  et  Lerat  (v.Écho  méd,du  iVorrf,  1903,  p.  13). 

M,  ChartneW  demande  si  Ton  a  pratiqué  une  exploration 
à  la  sonde  pour  savoir  si  l'évacuation  Jlb  l'estomac  est 
vraiment  plus  rapide  chez  ces  sujets. 

M.  Surmonf  dit  qu'on  a  fait  cette  exploration  pour  établir 
le  diagnostic  d'hyperchlorhydrie,  mais  qu'en  ce  qui  con- 
cerne la  durée  de  l'évacfuation  Jl  y  a  lieu  de  dépouiller 
chaque  observation  en  particulier. 

M.  Charmeil  demande  s'il  n'existe  pas  une  diarrhée 
thérapeutique  chez  les  hyperchlorhydriques  qui  prennent 
du  bicarbonate  de  soude  et  le  transforment  en  chlorure  de 
sodium. 

M.  Surmont.  —  Le  fait  s'observe  fréquemment,  mai^  il 
ne  peut  en  être  question  dans  les  cas  ici  étudiés. 

M.  Combennale  rappelle  que  la  gastroreotèrostopfiie 
produit  artificiellement  l'incontinence  pyiorique.  Amène- 
telle  des  crises  diarrhéiques  ? 

M.  Strrmont.  —  La  coaslipation  disparaît  après  Topé-! 
ration. 

M:  Comiyemarle.  —  Les  neurasthéniques  avec  byper- 
chlorhydrie  ont  sotrvent  la  nuit' des  crises  de  diarrhée 
intermittentes. 

m:  Surmont.  —  Ici,  ce  sont  des  diarrhées  persistant  des 
années  et  sans  symptômes  gastriques.  Les  malades  ne  se 
plaignent  que  de  leur  intestin. 

M.  Gérard  dit  qu'il  serait  utile  de  mesurer  l'atidité  des 
selles  et  de  chercher  la  nature  de  leur  acidité. 

Achromie  consécutive  aupsoriasls. 
Psoriasis  familial 

M.  Bertin  présente  les  photographies  de  deux  eafants, 
frère  et  sœur,  du  service  <le  M.  le  professeur  Charn^eil,  ^ui 
ont  été  soigués  i  la  ^iniqueau  mois <le  juillet  dernier  pour 
du  psoriasis. 

L'atné  deoesenfants;  âgé  de  7  ans  i/2,  porte  ses  lésions 
depuis  quinze  mois  environ  ;  la. plus  jeune,  ^géede  3  ans» 
est.  atteinte  seulement  depuis  six  à  se|A  sanuîaes.  Le  diag- 
nostic de  psoriasis  s'imposedanaJ'un»eil'autre:€aS/ mais 
rafTection  présente  chez  la  fillette  4Uka  particularité  inté- 
ressante. Au  niveau  du  âano  droit,  l'érupiion  a  complète- 
teoftentdispaoru^et^  laissé àsa  pUea.dea<maoiileaiblaaehâ- 
tres,  lissesy nontsurôlevées,  rappalantmut.  àt  fait  il'as^Mct 
des  plaques  de  vitiligo,  avec  cette  diSéoeoice  UMtekî^^Qe 
la  peau  MuwDoanaBtekMt«fiaîAe«ldftetf0éaantauHW^h]per- 
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cboofiHej'On  peai  voir  sur  le  flMscgauehe,  laf  formation  de 
ce^maoules  r  uneplaque^e^psoriadis,  guérie  à  son  centre, - 
donne  une  zone  décolorée  à  ceniveau,' tandis  que  la  péri- 
phérie forme  ud  aaneaude  psoriasis  enévolutioD,  tout  à 
fait  caractéristique. 

Cette  achromie  consécutive  au  psoriasis  est  assez  rare, 
et  c'est  généralement  le  contraire  qui  .se  produit,  Tliyper- 
chromle. succédant  aux  lésions.Cependant  M.  Hallope4.u  a 
pueupréseoter  plusieurs  cas,  à  trois  reprises  diSérente^, 
à  la  Société  de  Dermatologie.  Pour  Vidal,  il  s'agit  dans. ces 
cas  noD  pas  d'achromie véritable,  maisd'iiypercliromie  des 
régions  voisines.  Il  est  fajcilexie  se  rendre  compte. sur  la 
malade  que  la  peau  environnante  est  de  coloration  normale, 
et  que  la  région  où  siégeait  l'éruption  est  absolument 
décolorée. 

Une  autre  particularité  intéressante,  quoique  beaucoup 
moins  rare,  est  rexisteace  du  psoriasis  chez  .deux,  mem- 
bres d'une  même  famille  Ces  enfants  couchaient  dans  le- 
même  lit,  et  Ton  pourrait  y  voir  un  argument  en  faveur 
de  l'origine  parasitaire  et  contagieuse  du  psoriasis.  Cepen- 
daDt  étant  donne  le  nombre  considérable  de  cas  dans  les- 
quels la  cohabitation  n'a  pas  amené  de  contagion,  étant, 
donné  l'extrême  rareté  du  psoriasis  conjugal,  il  est  plus 
juste  d'admettre  qu'il  y  avait  là  une  simple  coïncidence. 
11 8'a|;is8ait  doiic,"non  pas  'd'un  psoriasis  héréditaire,  car 
les  parents-n'en  étalent  pas  atteints,  mais  d'un  psoriasis 
famiKàl  ;  et  cela  est  conforme  aux  idées  de  Neumann,  et' 
de  la  plupart  des  auteurs  modernes  qui  admettent,  non 
pas  l'hérédité  directe  de  launaiadie, mais  une  hérédité  de 
la  prédisposition. 

EnHû,  il  esta  remarquer  que  l!un. de  ces  enfants  était 
d'un  âge  particulièrement  jeune  (Sans).  Il  est  vrai  que 
Kaposi  a  observé  le  psoriasis  thez  un  eûfant  de  8  mois, 
NEUMiMif  i^faec.'toD  6nfanltde4  nH>is,'«RiLLff  ebesiis  enfaot 
de  38^QQra  ;ee>n'6ii80iit,pa8.'nKii»s'tde8  faits,  absolument 
rareSieet'NmmKK»  ealîvie  que  l'on  doit  considérer  comme 
excepiîQDBtUer  l'apparition  da  psoviasis  «avant  l'âge  de* 
5a7.au.;. 

FlèMffetiMitMDTée  et  groMMSiL 

MjMkMQ^Blmvucr  méni«»kre«ot»s  ee  titre. 
M.'^QM  eiK  d'avis  ^u41  s'eist  agi  d'infection  puerpérale 
gravstàMhiBfae  éràhUioii^el  nm»  ^as^de  fièvre  typhoïde. 

Typhus  exanthématique 
M.  Combemale,  sous  ce  titre,  lit  une  observation/d'un, 
cas  récemment  observé  (Est  publié  dans  le  présent  numéro). 

LatvarlQleiA  LlUe 

M/â«mèdfmriajdonne  la  statistique  des  casdevaricrie 
entrtoasxpa  Villon»  d'istdement  de  l'hôpital  de  la  Charité 
depiâstieSjaiTii  1903^1  la  compare  à  eeliedont  il  entre- 
tint la^fUeîélélo  iO  octobre. 

Âa^M|Mttibf  a  4902^41  y  amt»e«48»en<l3^s  ;  ati^Sf  «dé- 


cembre, le  chiffre  est  tie  891*.  soit  400  en  trois 'moi^.  L'épi- 
démie entre  dans  son  dixième  mois. 

Le  i«f  octobre,  il  y  avait  eu  il.'V  décès  ;  le  \^^  janvier  on 
en  note  241  décès.  LechiSrea  plus  que  doublé' en  trois 
mois.  L'épidémie  s'est  aggravée  visiblement  durant  ce 
troisième  trimestre  de  son  évolutidn.  v 

Il  est  entré  ^-91  hommes,  344  femmes  ;  le  reste  est-forraé 
par  les  enfants.  Les  hommes  ont  donné  une  mortaMlé^de 
17  0/0  ;  les  femmes,  19  0/0  ;  les  enfants,'  53-0/0.  On  peat^ 
penser  que  le  variole  existera  peut-être  encore  à  Li4l^dans 
six  mois. 

M.  Oui  annonce  que  les  cas  déclarés  dépassaient^oôO  au 
31  décembre  1902.  La  mortalité  atteint  24,76  0/0  au  lieu 
de  15  à  16  0/0,  moyenne  ordinaire. 

A  Lille,  beaucoup  de8elges  refusent  de-sef^îre  vacci- 
ner. L'épidémie  est  néanmoins  en  voie  de  déeroisstnce. 

M.  Carlier  demande  si,  en  cas  d'insuccès,  il  y  à  lieu  de' 
l*evacciner  chaque  quinzaine. 

M.  Combemale  admet  un  délai  d'un  mois  aïK  moins 
entre  chaque  revaccination,  en  temps  d'épidémie. 

M.'OtJii  dit  que  l'immunité  disparaît  brusquement:  Il  est 
bon  d'essayer  la  revaccination  tous  les  trois  mois,  en  cas 
d'insuccès. 

M.  Charmell  pense  que  les  statistiques  offlcielles  ne* 
comportent  pas  la  moitié  des  cas.  La  mortalité  de  25  0/0 
est  celle,  des  cas  graves.  Elle  serait  moindre  si  tous  4es 
malades  avaient  été  signalés,  puisque  ce  sont  surtout  les 
formés  bénignes  quir  ne  sont  point  dédafées. 

M.'  Ocri  dit  que  la  mortalité  moyenne  det6*0/0  'dans;  les 
autres  épidéaûesrest'étdbUe>dans  les  màmeaT^bn4ijiQn$  vçt 
qu'ainsi  les  chiffres  sont  eoaiparaUeeeBlre>0ux. 

M.  Surmont  demande  s'il  existe  en  ce  momeat j3eavcoup 
de  varicelle.  A  l'étranger,  on  admet  encore  l'identité  de 
celle-ci  et  de  la  variole. 

-  M.  Dutilieulrépend7que:lavario6lle4règneen;€eiii0ment 
à  Lille.  ^ 

'M.  Ausset  dit  que  la . varicelle  exiate  coastamment  et 
n'est  pas  plus  fréquente  actuellement  que  d'orcUoaire. 


VaRïKTRS    &    A<S[«GD0Te8 


lia  Médecine  g^patuile 

Le  Marseille-Médical  raconte  qu'un  candidat  au  Conseil 
général  dans  les  Bouches-du-Rhône,  lors  des  électiens^dit^ffieis 
de  Juillet,  avait  inscrit  dans  son  programme,  en^re-  autres 
réformes- à  réaliser,  la  médecine  et  la  pharmacie  gméuites, 
et  à  propos  de  cette  sublime  conception,  nette  coafrère  émet 
les  spiritnelies  réflexions  suivantes  soas  forme  '  de  lettre 
ouverte  : 

((  C'est  SUT' la*  plaie  du  fonctionnarisme-  à  euft'ajiee,  •  cher 
citoyen,'  qa'ilftttt  d'aiwrd  porter  votre  fer  ronge.  O'esi  pour  ees 
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parasites  du  budget  qu'il  faut  délivrer  gratuitement  votre 
onguent  gris. 

((  Votre  idéal  socialisie  est-il  donc  d'accroître  le  nombre  de 
ces  acares  qui  sucent  l'argent  du  peuple  ?  Nous  croyons  mieux 
comprendre  les  iotérôis  tles  malheureux  qui  trouvent  certaine- 
ment préférable  de  payer  la  quinine  plus  chère,  mais  le  paia 
bon  iparché. 

.  «  Puisque  vous  voulez  saper  l'édifice  social  conlemporain 
pourquoi  commencer  par  le  médecin  et  le  pharmacien  î  Deman- 
dez donc  plutôt  la  boulangerie  graruite,  la  boucherie  gratuite, 
l'épicerie  gratuite,  et....  une  fois  en  si  bon  chemin  on  ne  s'arrête 
pas....  les  lîlaisons  de  tolérance  gratuites. 

«  Sous  la  Rome  des  Césars,  ces  lyrans  accordaieni  à  la  plèbe 
panem  et  circenses.  Quels  progrès  avez-vous  faits  ?  Il  y  a  vingt 
siècles  de  cela,  et  ne  pouvant  donner  au  peuple  du  pain  et  des 
plaisirs  gratis,  vous  lui  offrez  quoi?  Thuilo  de  ricin  gratuite  et 
les  lavements  purgatifs....  à  Tœil  !  !  ! 

((  C'est  Adolphe  Thîers,  je  crois,  qui  a  dit  :  «  Voulez-vous 
faire  dire  des  bôtises  à  un  homme  d'esprit,  failes-le  causer 
médecine  pendant  cinq  minutes.  »  Je  ne  puis  mieux  terminer 
cette  lettre  qu'en  vous  engageant,  cher  citoyen,  à  méditer  dans 
les  loisirs  que  vous  laissent  les  électeurs,  cette  pensée  profon- 
dément vraie  du  fondateur  de  la  République  française.  » 
[Le  Scalpel). 

Une  armée  en  temps  de  |[^aerre  a  plus  besoin 
de  médeelns  que  de  chlrurg^lens 

Cette  vérité  connue  de  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  des 
choses  de  guerre,  vient  de  s'imposer  de  nouveau  â  i'attention 
du  monde  médical  à  l'occasion  de  la  dernière  guerre  Sud- 
Africaine.  C'est  ainsi  que  dans  le  mois  de  décembre  Tarmée 
anglaise  n'a  perdu  que  peu  d'nnités  du  fait  de  blessures  reçues, 
tandis  que  la  seule  fièvre  typhoïde  a  oceasionné  1 .507  cas  de 
maladie  ddnt  224  ont  eu  une  issue  fatale. 

(Médt'c.  Record). 

Chapitre  des  coquilles. 

On  lisait  ceu  jours-ci  dnns  une  feuille  de  la  capitale  un 
article  iulilulé  :  La  clique  de  hroviiice.  Clique  pour  clinique, 
c'est  peu  banal  !  mais  combien  flatteur  !1 

(Marseille  HédicalJ. 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Les  élections  sénatoriales  du  4  janvier  1903  ont  amené 
dans  cette  assemblée  dix-huit  docteurs  en  médecine:  MM. 
Goujon/ dans  TAin  ;  Vagnat,  dans  les  Hautes-Alpes  ;  Fré- 
zouL,  dans  TAriège;  Gauthier,  dans  l'Aude  ;  Ouvrier,  dans 
TAveyron  ;  Tunois,  dans  le  Calvados  ;  Lacombe,  dans  la 
Charente  ;  Combes,  dans  la  Charente-Inférieure  et  la  Corse  ; 
Dellestable  et  Labrousse,  dans  la  Corrèze  ;  Villard,.  dans 
la  Creuse  ;  Denoix,  dans  la  Dordogne  ;  Saillard,  dans  le  J 


Doubs  ;  GÉRENTE,  dans  TAlger;  Gacon,  dans  FAllier; 
Ricard,  dans  la  Côte-d'Or:  Peyrot,  dans  la  Dordogne; 
Bayol,  dans  les  Bouçhes-du-Rhône. 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Nous  apprenons  avec  satisfaction  que  M:  Bertrand,  pro- 
fesseur de  botanique  à  la  Faculté  dés  Sciences  de  Lille,  est 
nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur.  De  toute  distinc- 
tion attribuée  à  un  meinbre  de  TUniversité  de  Lille,  VEcho 
médical  du  Nord  a  pour  règle  de  se  féliciter  ;  nous  avoos 
une  autre  raison  de  le  faire  aujourd'hui,  car  celle-ci  s'ap- 
plique à  un  homme  d'un  grand  savoir  et  d'une  grande 
modestie.  Nous  prions'  notre  collègue  de  la  Faculté  des 
Sciences  de  recevoir  toutes  nos  félicitations. 

UNIVERSITÉ  DE  PARIS 

École  de  pharmacie.  —  M.  Berthelot,  agrégé  de  chimie, 
est  nommé  professeur  de  physique  à  l'Ecole  de  pharmacie 
de  Paris. 

VaMe-Grâce.  —  M.  le  docteur  Vincent,  médecin-major 
de  1^®  classe,  est  nommé  professeur  des  maladies  et  épidé 
miiîs  des  armées  à  l'Ecole  d'application  du  service  de  santé 
militaire. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Marseille.  —  M.  le  docteur  Métaxas  est  chargé,  du  l*' 
janvier  au  31  octobre  1903,  d'un  cours  complémentaire  de 
clinique  chirurgicale  infantile  à  l'Ecole  de  plein  exercice 
de  médecine  et  de  pharmacie  d^  Marseille. 

HOPITAUX 

Lyon.  —  M.  le  docteur  Durand  a  été  nommé,  après 
concours,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Distinctions  Honorifiques 
Légion  d'Honneur.  —  Sont  promus  Commandeurs  :  MM. 
les  docteurs  Dieu,  médecin  inspecteur,  directeur  du  service 
de  santé  au  ministère  de  la  guerre  ;  Lucas-Champjonnière, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Officiers  :  MM.  les  doc- 
teurs Davignon,  médecin  principal  de  1™  classe,  à  Bourges; 
GiLs,  médecin  principal  de  2«  classe,  à  Toulouse  ;  Pouce  et, 
médecin  principal  de2«  classe,  à  Tours  ;  Gremion-Mermad, 
médecin-major  de  1'®  classe,  au  2i«  d'artillerie  ;  Le  Rou-  . 
viLLOis,  médecin-major  de  i'oclasse,à  Versailles;  Hucharp, 
médecin  des  hôpitaux;  Faisans,  médecin  des  hôpitaux; 
Labrousse,  médecin-major  de  l"^*»  classe  de  l'armée  territo- 
riale au  XII*  corps  ;  Chevaliers  :  MM.  les  docteurs  Gauvin, 
médecin-major  de  1'^  classe,  au  43«  de  ligné,  à  Lille  ; 
Adriet,  Bernard,  Bich,  Desprez,  Dommartin,  Dupard, 
Faveret,  Lajoue,  Maguin,  Odile,  Watier,  médecins-majors 
de  !'«  classe  de  l'armée;  Duco,  Foubert,  Huouet,  Lairac, 
Pruvost,  Puig,  Zumbiehl,  médecins-majors  de  2*  classe  ; 
MoREL,  médecin-major  de  2*  classe  de  l'armée  coloniale  ; 
CoMBY,  médecin  des  hôpitau5jdp^|gr^s;^pAYLA,  Dblauna^i 
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M(m£iGNB,  Natier,  de  Paris  ;  Roustan,  de  Grasse  (Alpes- 
Maritimes)  ;  Rémond,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Toulouse  ;  Halmagrand,  d'Orléans  (Loiret);  Le  Rolland, 
de  la  Roche- Derrien  (Côtes-du-Nord)  ;  Desvergne,  de 
Verteillac  (Dordogne)  ;  Pozzi,  de  Reims  (Marne)  ;  Ferré,  de 
Pau  (Basses-Pyrénées)  ;  Balzer,  de  Paris,  médecin-major 
de  l*"»  classe  de  l'armée  territoriale. 

Instruction  publique.  —  Sont  nommés  Officiers  de  l'Ins- 
truetian  publique  :  MM.  les  docteurs  Moutier,  Siffre, 
Daumas,  de  Paris  ;  Gourichon,  de  Paris.  Sont  nommés 
Officiers  d'académie  :  MM.  les  docteurs  Bouhében,  Rum- 
BENROT,  Bécart,  dc  Parfs  ;  Bourgogne,  de  Cherbourg; 
Âsné,  Hiyert  et  Neech-Watson,  Gangs,  Castenet,  Chau- 
MONNOT,  Mallet  et  Rollin,  de  Paris. 

Epidémies.  —  Ont  reçu  la  Médaille  d'or  :  M.  le  docteur 
Ceds,  de  Mascara  (Alger)  ;  la  Médaille  d'argent  :  M.  le  doc- 
teur MoHAMED-BBN-A.\im,  de  Bône  (Alger)  ;  la  Médaille  de 
bronze  :  M.  Ben-ThamiBelkassbm,  interne  à  l'hôpital  de 
Mustapha. 

Décorations  étrangères.  —  MM.  les  professeurs  Lanne- 
LONGDE  et  Lanoouzt  sout  uommés  chevaliers  de  l'Ordre 
ro^al  de  la  Couronne  de  Prusse,  à  l'occasion  du  récent 
Congrès  international,  tenu  à  Berlin,  contre  la  tuberculose. 

Notre  Carnet 

Le  jeudi  8  janvier  a  été  célébfé  le  mariage  de  M.  le  doc- 
teur Felhoen  René,  de  Roubaix,  avec  Mademoiselle  Blanche 
Duclère.  , 

Le  samedi  3  janvier  a  été  célébré  le  mariage  de  M.  le 
docteur  J  .  Vanvbrts,-  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  avec 
Mademoiselle  Suzanne  Lordbz. 

Nous  adressons  nos  meilleurs  souhaits  de  bonheur  à  nos 
jeunes  et  distingués  confrères. 

—  M.  le  docteur  Charles  Blasart,  d'Avesnes-le-Comte, 
nous  fait  part  de  la  naissance  de  son  fils  Charles-Guislain. 
Nous  lui  adressons  nos  meilleurs  vœux  pour  la  mère  et 
Tenfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  Wdr.  les  docteurs  Hautbpedillb,  de  Paris,  membre  de 
TAcadémie  des  Sciences,  professeur  de  minéralogie  à  la 
Sorboqne  ;  Zienowicz,  de  Lsvelîne  (Vosges);  Panas,  pro- 
fesseur honoraire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mem- 
bre de  l'Académie  de  médecine  ;  H[éNocQUE,  directeur  ^ 
adjoint  du  laboratoire  de  physique  biologique  au  Collège 
de  France  à  Paris  ;  Varnier,  agrégé  d'accouchements  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Duchêne,  médecin  principal 
de  1»^  classe  de  l'armée,  à  Paris  ;  Lefranc,  de  Moy  (Aisne)  ; 
Leblanc,  de  Brest  (Finistère)  ;  Houdé,  de  Coulanges-la- 
Vineuse  (Yonne)  Lévï-Franckel,  de  Paris  ;  Alph.  Faurb, 
de  Besançon  (Doubs)  ;  Charles  Fortin,  de  Rouen  (Seine- 

nférieare)  ;  Quintin,  de  Carhaix  (Morbihan). 


Delannot,  d'Hautmont  (Nord).  Nous  adressons  à  la 
famille  de  notre  distingué  confrère  l'expression  de  nos 
condoléances. 


BIBLIOGRAPHIE 

Bégaiement  et  autres  maladies  fonctionnelles  de  la  parole, 

par  le  docteur  Chervin,  directeur  de  l'Institut  des  bègues 
de  Paris,  Président  de  la  Société  d'Anthropologie,  membre 
du  conseil  supérieur  de  statistique,  etc.  Ouvrage  récom- 
pensé par  TAcadémie  des  sciences  de  l'Institut  de  France 
et  par  l'Académie  de  médecine.—  Troisième  édition,  1  vol. 
de  550  pages,  —  Société  d^Editions  Scientifiques,  4,  rué 
Antoine-DuboiiSy  Paris.  6*. 

Les  médecins  sont  quelquefois  consultés  pour  donner  leur 
avis  :iu  sujet  d'un  bégaiement  ou  de  tout  autre  défaut  de 
prononciation  qui  inquiète  une  famille.  Comme  ces  affec- 
tions ne  sont  pas  décrites  dans  lès  traités  classiques  de 
pathologie,  ceux  qui  n'ont  pas  eu  l'occasion  de  s'en  faire 
une  idée  personnelle  sont  souvent  embarrassés  pour  répon- 
dre et  même  pour  faire  le  diagnostic. 

Sous  ce  titre  :  Bégaiement  et  autres  maladies  fonction* 
neiles  de  la  parole,  M.  le  D'  Chbrvin,  Directeur  de  l'Insti- 
tut des  Bègues  de  Paris,  dont  la  compétence  est  bien  con- 
nue, vient  de  rédiger  un  nouveau  résumé  des  notions  clini- 
que&  fondamentales  indispensables  à  connaître  sur  quelques 
troubles  fonctionnels  de  la  parole  et  notamment  sur  le 
bégaiement. 

La  faveur  avec  laquelle  ont  été  accueillies  les  deux  pre- 
mières éditions,  les  hautes  récompenses  dont  elles  ont  été 
honorées  par  Plnstitut  de  France  et  par  l'Académie  de 
médecine,  montrent  assez  que  ce  livre  venait  à  son  heure. 
Tout  en  conservant  à  la  troisième  édition  le  caractère 
élémentaire  et  abrégé  qui  a  permis  d'apporter  une  très 
grande  clarté  dans  cette  question  si  complexe,  M.  Chervin 
Ta  augmentée  cependant  de  nouvelles  considérations  plei- 
nes d'intérêt. 

Dans  une  première  partie,  après  avoir  montré  le  rôle  de 
la  parole  dans  la  société,  M.  Chervin  propose  une  classifl- 
<sation  des  troubles  de  la  parole,  basée  sur  l'analyse  des 
actes  qui  constituent  le  langage  articulé. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  l'étude  du  bégaiement  : 
historique,  étymologie  et  linguistique  comparées,  statisti- 
que, diagnostic  du  bégaiement  proprement  dit,  traitements 
divers  du  bégaiement,  historique  du  traitement  par  la 
méthode  Chervfn,  traitementdu  bég:aiement  par  la  méthode 
Chbrvin,  consultation  médicale,  le  bégaiement  au  point  de 
vue  médico-légal.  Ces  divers  points  sont  traités  avec  une 
clarté  et  une  précision  remarquables.  M.  Chervin  insiste 
tout  particulièrement  sur  les  signes  du  bégaiement  vrai, 
de  façon  à  permettre  un  diagnostic  facile. 

La  troisième  partie  est  relative  à  la  blésité  et  à  ses 
variétés  :  zézaiement,  sesseyement,  jotacisme,  clichement, 
etc.  Ce  sont  des  défauts  de  prononciation  très  fréquents, 
surtout  dans  le  sexe  féminin,  et  qui  donnent  à  ceux  qui  en 
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sont  atteints  un  air|de  niaiserie  tout  à  fait  fâcheux.  Il  est 
donc  important  d'indiquer  de  quelle  manière  il  faut  les 
faire  disparaître.  Il  parle  également  du  grasseyement,  de 
la  voix  eunukolde  et  du  nasillement.  "  "* 

Dans  la  quatrième  et  dernière  partie,  M.  Chervin  traité 
des/iaaureê  palatines  nu  poinU  de^vue  orthophonique. 

Enfla,  il  a  placé  aux  annexes  quelques  travaux  connexes  : 
DémoBthène  était'il  bègue  f  Faut-il  couper  le  frein  de  la 
langue  ?  Extraits  de  43  rapports  officiels  sur  la  méthode 
Chervin. 

L'expérience  acquise  par  plus  d'un  demi-siècle  de  prati- 
que de  la  Méthode  Chervin  donne  une  valeur  particulière 
à  ce  volume,  qui  sera  consulté  avec  fruit  par  tous  ceux  qui 
s'intéressent  à  la  question,  soit  comme  médecins,  soit 
comme  malades. 

OUVRAGES  REÇirS 

—  Proyecio  de  ley  eslableciendo  la  prolilaxia  y  Iratamtento 
de  la  lepi*a  en  la  provlneia  de  Corrientes,  par  le  docteur 
B.  SoLARi,  Buenos  Aires,  Spinelli^  19^/2. 

—  A  plan  for  the  study  cl  man  wllh  référence  to  bllist 
establish  a  lahoratory  fôr  the  study  of  the  criminal,  pauper 
and  détective  classes,  with  a  hibllography  of  chlld  study,  par 
Arthur  M*c  Donald,  Washington,  Government  printing  office,  19)*^. 

—  La  i*^duca1ion  motrice,  par  le  docteur  Maurice  Faure,  extrait 
du  BuUelin  général  de  thérapeuliqne ^  1902. 

—  L'Isolement  et  le  traitement  des  tuberculeux  pauvres, 
par  le  ducteur  K.  Ausset»,  extrait  de  la  Hevue  pfiilant firof tique ^  1902. 

—  Élude  sur  les  eaux  de  Châlel-Guyon  :  action  de  Teau 
de  Cli2\tel-Ouyon  sur  Tappareil  et  le  système  utéro-ovarien, 
par  le  docteuj"  I^.  Uartoli,  Tours,  1902. 

—  A  propos  (i'uu  cas  de  grande  communication  interauri- 
culaire, par  M.  J.  Dhôtel,  extrait  des  Archives  de  médecine  expé- 
vientalc  et  danato mie  pathologique,  juillet  19t)2. 

—  Traitement  de  l'otite  moyenne  aiguë  suppurée,  par  le 
docteur  Moure,  extrait  des  Annales  des  maladies  de  roreillef  du 
larynx^  du  nez  et  du  pharynx^  juin  1902. 

—  Un  procédé  de  fabrication  de  gaze  iodoformôe  et  salolée, 
par  M.  Edmond  Leclaih,  docteur  en  pharmacie,  Lille,  Jfore/,  1902. 

—  Contribution  à  l'étude  des  artérites  syphilitiques  des 
membres,  par  le  docteur  Maurice  Durandaro,  Paris,  Stein- 
heil,  I9ii2. 

—  De  la  prostatopexie  subpérinéale,  ou  luxation  de  la 
prostate  bôi*s  de  sa  loge  comme  traitement  de  Tbypertrophie 
de  la  prostate,  par  le  docteur  H.  Delagbniere,  extrait  des  Archives 
provinciales  de  chirurgie,  juin  1902. 

—  Vaccinatioiiens  historia  I  Finland,  par  le  docteur  J. 
Ujorkstkn^  Helsin^'fors,  1902. 

—  Table  aseptique,  table  électrique  universelle,  moteur 
spécial  pour  la  praliqne  de  l'oto-rbino-laryngologie,  par  le 
dccteur  Trétrôp,  Anvers,  Buschmann,  1902. 

CAPSULES    RAOUIN 

à  enveloppe  de  gluten.  —  Sous  cette  forme  médicamen- 
teuse, l'est4>nmc  tolère  toujours  très  bien  le  capahivate  de 
soude,  le  copahu,  le  cubebe,  le  salol,  l'essence  de  santal, 
les  préparations  mercunelles,  etc. 

~PBTXSi£,   BRONCHITES.    CATARRHES.    —    L'IiIiiiiilsioii 

Mttrelittis  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  ilèvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  Jour  dans  lait  y  bouillon  ou  tisane. 

\)'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NKHHOSINE    PRUNIER 

f  Phospho-Glyeératt  de  Chaux  pur) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

5â«  Semainb,  du  21  AU  S8  Décembre  1902. 
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Mélanotrichie  linguale  (Langue  noire)    . 

Par  MM.   le  docteur  P.   Verdun,    professeur  agrégé, 

chargé  du  cours  de  'parasitologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille 

et  Q.  Bouchez,  étudiant  en  médecine. 


•  Sous  le  nom  de  Mélanotrickie  linguale,  on  désigne 
une  affection  caractérisée  par  l'apparitioû,  sur  la  face 
dorsale  de  la  langue,  de  poils  plus  ou  moins  longs 
(quelques  millimètres  à  deux  centimètres)  et  d'une 
coloration  pouvant  aller  du  gris  cendré  au  noir.  Cette 
singulière  ahection,  qui,  sans  être  très  fréquente. 
D'est  pas  non  plus  fort  rare  dans  notre  région  où  elle 
passe  souvent  inaperçue,  a  été  désignée  sous  diffé- 
rents noms  par  les  auteurs  qui  l'ont  étudiée.  C'est 
ainsi  que  successivement  on  Ta  àp^lée  imjritie  d£  la 
lamjuc  (Bertrand  DE  SaîntGern^ain) ,  langue  noire 
(Raynadd),  colorntion  noirv  extrinsèque  spontanée  de  la 
langue  (Gubler),  coloration  noire  de  la  langue 
(Galuws),  hypertrophie  épithéliale  filiforme  (Féréol)J 
glo^ophytit  (Dessois),  méhnotrichie  linguale  (Svhmont). 


Nous  avons  conservé  cette  dernière  appellation,  car 
elle  rappelle  les  deux  canictères  essentiels  de  l'affec- 
tion :  la  présence  des  poils  et  leur  coloration  noirâtrp. 

En  Angleterre,  c'est  surtout  sous  les  noms  4® 
nigrities  lingual,  de  lingue  nigra  et  de  black  tongi^e 
qu'on  l'a  désignée.  Les  auteurs  allemands,  se  servent 
des  expressions  de  Schwarze  Zunge,  .de  Schwarze 
Zungenbelag  et  de  Schwarze  Haurzungc 

Si  l'on  essaye  de  résumer  et  de  condenser  les  tra- 
vaux des  divers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  (1),  on  voit  que  leurs  explications  portent 
sur  deux  points  différents  :  sur  la  nature  des  poils  et 
sur  leur  coloration. 

D'une  façon  générale,  les  poils  sont  considérés 
comme  étant  dus  à  l'exagération  d'un  processus  nor- 
mal, c'est-à-dire  à  l'allongement  considérable  des 
papilles  filiformes  de  la  langue^  allongement  lié  à  un 
trouble  trophique  pour  les  uns,  à  la  présence  d'un 
élément  parasitaire  pour  les  autres.; 

L'accord  est  moins  complet  en  ce  qui  concerne  ies 
causes  de  leur  coloration.  En  laissant  de  côté  l'hypo- 
thèse invraisemblable  d'une  simulation  soutenue  par 
HuTCHiNSON,  les  diverses  explications  fournies  peuvent 
être  classées  de  la  façon  suivante  : 

1^  Coloration  artificielle  des  parois  cellulaires  due 
à  l'action  des  liquides  et  des  aliments  solides  qui 
traversent  la  boucJie. 


(I)    F/annlysp   il«*  ces  trav?»nx  sora^'PiWêy  tlVléi 
mémoire  plus  étendu. 
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^  Coloration  due  à  des  microorganisnes  ou  à 
leurs  spores. 

3*  Présence  d'un  pigment  analogue  à  celui  que 
Ton  trouve  dans  Tépithélium  des  nègres. 

4^  Existence  de  granulations  graisseuses  dans  l'in- 
térie\ir  des  cellules. 

5^  Kératinisation  et  brunissement  des  parois  des 
éléments  cellulaires.  i 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  que  la  solution  défini- 
tive et  complète  du  problème,  relativement  à  ces  deux 
points,  reste  encore  en  suspens  et  que  le  champ  est 
toujours  ouvert  aux  investigations,  pour  rechercher 
la  vraie  nature  de  ces  piroductions  pileuses,  leur  cons- 
titution histologique,  leurs  rapports  avec  la  muqueuse 
linguale,  leur  pathogénie,  et  enfin  la  cause  exacte  de 
leur  coloration. 

Ce  sont  ces  divers  points  que  nous  avons  essayé  de 
résoudre  dans  ce  travail,  en  nous  basant  sur  plusieurs 
observations  personnelles  de  mélanotrichie  linguale. 

Caractères  extérieurs  de  la  Mélanotrichie 
Les  divers  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître 
que  la  mélanotrichie  possède  un  siège  d'élection,  et 
que  les  poils  apparaissent  toujours  à  la  surface  du 
corps  de  la  langue,  en  avant  du  V  lingual.  Toutefois, 
la  formation  des  poils  n'acquiert  pas  la  même  inten- 
sité sur  toute  cette  région  ;  elle  est  maximum  vers  le 
sommet  de  l'angle,  c'est-à-dire  à  l'endroit  où  débute 
généralement  Taflection,  et  diminue  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  de  la  pointe.  En  somme,  elle  semble 
coïncider  et  être  en  rapport  avec  le  développement 
des  papilles  filiformes.  Cette  production  pathologique 
possède  toujours  un  faciès  spécial.  Ce  qui  frappe 
d'abord,  c'est  la  coloration  de  la  langue  et  aussi,  dans 
certains  cas,  un  aspect  velouté  spécial,  lesquels,  à 
première  vue,  semblent  dus  à  la  présence  d'un  simple 
enduit  superficiel.  Mais  en  examinant  plus  attentive- 
ment et  en  pressant  la  surface  de  la  langue  avec  un 
stylet,  on  constate  que  la  muqueuse  est  située  assez 
profondément,  et  qu'un  épais  tapis  de  poils  la  recou- 
vre. Ces  poils  ont  une  direction  particulière.  Très 
abondants  et  serrés  les  uns  contre  les  autres,  ils  sont 
couchés  sur  la  langue,  dirigés  d'arrière  en  avant, 
leur  extrémité  libre  tournée  vers  la  pointe  linguale. 
Les  figures  données  par  Brosin  et  par  Mourkk  ne 
répondent  pas  à  ce  qui  nous  a  été  permis  d'observer. 
Plus  jus^tes,  nous  semblent  les  comparaisons  de  Gubler 
et  de  Raynaud.  Le  premier  dit  que  a  les  gaines  épithé- 


liales  des  papilles  forment  de  longues  vîllosités  cou- 
chées en  sens  différents,  à  peu  près  comme  l'herbe 
versée  »,  et  le  second  ajoute  :  «  11  faudrait  se  figurer 
un  champ  de  blé  lorsque  après  un  violent  orage,  les 
épis  mouillés  et  renversés  par  la  pluie  se  réunissent 
en  touffes  épaisses,  couchées  et  entrecroisées  en  divers 
sens.  »  Cette  dernière  comparaison  est  celle  qui  se 
rapproche  le  plus  de  la  vérités 

La  plaque  peut  présenter  des  dimensions  très  varia- 
bles :  elle  peut  jeouvrir  toute  la  surface  dorsale  de  la 
langue  en  avant  du  VJingual,  en  respectant  toutefois 
les  bords  et  la  pointe.  Elle  peut  eacore  se  présenter 
souë  forme  de  petits  points  séparés  les  qns  des  autres 
et  qui  plus  tard  se  réuniront  entre  eux  ;  la  lésion  peut 
enfin  n'affecter  qu'un  seul  côté  comme  dans  un  cas 
signalé  par  M.  le  professeur  Surmont. 

Comme  on  le  voit,  l'aspect  peut  différer  d'un  sujet  à 
un  autre,  mais  il  est  à  remarquer  que  ni  la  pointe,  ni 
les  bords,  ni  la  face  inférieure  de  la  langue  ne  sont 
atteints. 

Il  y  a  quelques  réserves  à  faire  quant  au  sens  qu'il 
faut  attribuer  à  l'expression  «  langue  nov'e  »  qui,  prise 
au  pied  de  la  lettre,  pourrait  fausser  les  idées  sur  la 
vraie  coloration  de  la  mélanotrichie.  Il  est  évident 
qu'il  faut  mettre  à  part  les' cas,  comme  ceux  qui  ont 
été  signalés  par  Bertrand  de  Saint-Germain, \qui  con- 
sistaient en  un  simple  enduit  noirâtre  de  la  muqueuse 
sans  productions  piliformes.  Ce  sont  des  observations 
de  nigriiie  linguale,  laquelle  s'observe  normalement 
chez  le  perroquet,  la  girafe,  et  accidentellement  chçz 
le  mouton,  le  chien,  le  chat,  etc. 

La  lecture  de  toutes  les  autres  observations,  et 
notre  expérience  personnelle,  nous  prouvent  que  la 
coloration  foncée  de  te  mélanotrichie  est  loin  de  se 
présenter  dans  tous  les  cas  avec  la  même  intensité. 

Au  lieu  de  posséder  une  teinte  brun  noirâtre,  la 
langue  a  quelquefois  une  couleur  gris  sale,  et  çà  et  là, 
on  aperçoit  des  poils  bruns,  pouvant  atteindre  jusqu'à 
2  centimètres  de  longueur,  se  détacher  sur  ce  fond 
grisâtre.  M.  le  professeur  Surmont  comparait  cet 
aspect  aux  «  débris  d'une  barbe  noire  tranchant  sur  la 
mousse  savonneuse  dans  laquelle  ils  toml)ent  quand 
on  la  rase  ».  Cet  aspect  grisâtre  est  produit  par  un 
enduit  pulpeux  saburral  formé  par  des  débris  alimen- 
taires et  des  cellules  desquamées. 

La  coloration  brun-noirâtre  n'est  pas  non  plus 
constante  :  ainsi,  dans  le  cas  rapporté  par  Mourek, 

à  uD^^^<M|Rtion  verte 


la  teinte  noire  avait  fait  place- 
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assez  prononcée,  si  l'on  s'en  rapporte  à  la  tignre  en 
couleur  qui  accompagne  son  mémoire.  Nous  avons 
conslaté  à  noire  tour  que  la  coloralion  ne  s'étend  pas 
uQiforméraent  sur  toule  la  surface  linguale,  mais 
qu'elle  a  une  tendance  à  s'accentuer  avec  la  durée 
de  l'affection.  Lorsque  les  productions  ont  été  enle- 
vées par  un  grattage  superficiel,  elles  repoussent 
1res  rapidement;  elles  ont  d'abord  une  couleur  blanc 
grisâtre  sale,  puis  vers  le  milieu  de  la  langue,  dans 
l'augle  du  V  lingual,  elles  prennent  une  teinte  bryne 
qui,  avec  le  temps,  devient  de  plus  en  plus  intense 
et  tire  sur  le  noir. 

Comme  Brosin  Ta  bien  vu  aussi,  les  poils,  examinés 
séparément,  n'ont  pas  une  couleur  uniforme  sur 
toule  leur  longueur.  Ils  sont  blancs  vers  leur  base  et 
de  plus  en  plus  bruns  vers  leur  extrémité  libre;  enfin 
leur  teinte  foncée  est  en  rapport  avec  leur  épaisseur. 

L'expression  de  langue  noire  n'est  donc  pas  tou- 
jours bien  appropriée. 

Étude  anatomo-pathologique  de  la  Mèlanotrichie  Unguale 

I.  Histologie  normale  de  la  muqueuse  linguale 

La  vraie  signification  des  productions  pathologi- 
ques qui  caractérisent  la  mélanotrichie  ne  peut  être 
nettement  indiquée  que  si  l'on  connaît  d'une  façon 
parfaite  l'évolution  et  la  structure  normales  de  la 
muqueuse  linguale.  Mais  pour  une  étude  aussi  minu- 
tieuse et  aussi  précise  que  celle  que  comporte 
notre  sujet,  les*  renseignements  que  fournissent  les 
livres  d'histologie  et  les  manuels  classiques  sont 
insuffisants,  et  il  était  absolument  nécessaire  de 
reprendre  la  question. 

Des  fragments  de  muqueuse  linguale,  aussi  frais 
que  possible,  ont  été  prélevés  chez  l'adulte  dans 
diverses  régions  (pointe  et  V  lingual)  et  fixés  au 
sublimé  acétique.  Les  coupes  au  centième,  collées  sur 
lames,  ont  été  colorées  par  divers  procédés  :  héma- 
toxyline  et  éosine,  hématoxylineet  Van  Gieson,  safra- 
nioeet  vert  lumière,  etc. 

L'examen  que  nous  allons  donner  porte  sur  la 
région  la  plus  importante,  c'est-à-dire  celle  qui  est 
placée  dans  l'angle  du  V  lingual,  en  avant  du  foramm 
cwcum, 

A  ce  niveau,  Tépithélium  de  la  muqueuse  se  pré- 
sente, comme  le  fait  remarquer  Ranvier,  sous  deux 
aspects  tout  à  fait  diflérents  : 

l' Entre  les  papilles,  il  se  compose  d'une  couche  basi- 
laire  formée  de  cellules  hautes  de  12  ja  environ  [h,  fig. 


1).  sur  laquelle  repose  un  corps  muqueux  de 
Malpkwii  de  270  .x  de  hauteur  environ,  qui  comprend 
deux  assises.  Dans  la  zone  profonde  (60  {Jt.d'é|)aisseur) 
les  celh|les  polyédriques  (r)  ont  nettement  le  carac- 
tère malpighien  et  leur  protoplasma  se  colore  d'une 
façon  intense  par  la  fuschine  acide.  Dans  la  zone 
supérieure  et  superficielle  (210  p.  d'épaisseur)  les  élé- 
ments épithéliaux,  plus  volumineux  et  comme  gon- 
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fiés,  un  peu  allongés  parallèlement  à  la  surface  (d) 
ont  un  noyau  de  5  à  6  a,  pauvre  en  chromatine,  et 
leur  protoplasma  est  incolore  ou  k  peine  teinté  par 
la  fuschine.  En  revanche  les  limites  cellulaires  sont 
très  nettes  ;  c'est  une  sorte  de  stnilnrn  lucidiim.  Ces 
deux  couches  tranchent  vivement  l'une  sur  l'autre 
parleur  coloration. 

2"  Au  niveau  de  la  partie  superficielle  des  papilles 
filiformes  ou  fnnp:iformes.  répithéliunide  la  muqueuse 
prend  les  caractères  d'un  épithélium  cutané.  L'assise 
malpighieime  ne  présente  pas  les  deux  zones  dont 
nous  venons  de  parler.  Par  sa  coloration  uniforme  et 
intense  elle  rappelle  la  zone  profonde  de  la  région 
interpapillaire  ;  au-dessus  il  existe  un  véritable  s/rr/- 
iam  cornrum  (c).  Les  cellules  sont  fortement  aplaties 
et  se  teintent  en  jaune  par  l'acide  picrique.  Malgré 
cette  kéralinisation  plus  ou  moins  complète,  lenoy^u 
reste  visible  et  se  colore  bi(^n  par  riiématoxyline.  Par 
places,  les  celluh^s  malpif^hiennes  sous-jacentes  ren- 
ferment quelques  gouttelettes d'éléidine,  maisj'éj^a 
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ration  de  celte  dernière  substance  reste  toujours  dis- 
crète et  n'arrive  pas  à  coifetiluer  un  véritable  stmtwn 
firanulosam. 

Vers  la  base  des  papilles,  là  où  les  deux  espèces  de 
muqueuses  entrent  en  contact,  il  se  produit  une 
sorte  de  chevauchement  entre  les  couches  épithé- 
•liales.  Alors  que  les  zones  formées  du  tissu  malpi- 
ghien  se  raccordent  bien,  l'assise  cornée,  tantôt  se 
continue  i)ar  une  transition  insensible  avec  les 
cellules  de  la  zone  claire  qui  se  relèvent  progressi- 
vement pour  entourer  la  base  des  papilles,  tantôt 
s'enfonce  assez  profondément  et  s'insinue  enire  la 
partie  claire  et  la  partie  foncée.  Cette  disposition 
explique  pourquoi,  dans  ce  cas,  les  coures  transver- 
sales des  papilles  montrent,  en  certains  points,  des 
cellules  claires  plus  ou  moins  aplaties,  reposant  sur 
une  couche  cornée.  Nous  insistons  sur  celte  particu- 
larité histologique  qui  s'exagère  dans  la  langue  noire 
et  qui  permet  de  comprendre  la  constitution  un  peu 
spéciale  de  ct^rtains  poils. 

La  kératinisation  superficielle,  peu  prononcée  au 
niveau  de  certaines  papilles  {papilles  funiiifonurs), 
s'exagère  sur  d'autres  et  se  traduit,  comun»  ou  va  le 
voir,  par  la  formation  des  prolongements  filiformes 
(papilles  filiformes). 

En  certains  points  du  bord  du  plateau  qui  ter- 
mine les  papflles,  l'épithélium  malpighien  (r,  fig.  2), 
pousse  une  courte  épine  très  pointi^e.  Les  lamelles 
cornées  passent  au-dessus  de  cette  petite  éminence 
pour  la  recouvrir,  de  telle  sorte  qu'elles  ont  lair 
de  s'emboîter  les  unes  dans  les  autres  à  la  façon  de 
cornets  de  papier  dont  la  pointe  serait  tournée  vers 
le  haut.  Grâce  à  cette  disposition,  les  lamelles  sont  plus 
adhérentes  entre  elles  ainsi  qu'aux  couches  i)ro- 
fondes,  et  au  lieu  d'être  desquamées  comme  sur  le 
reste  de  la  papille,  elles  continuent  à  s'empiler 
les  unes  sur  les  autres  à  mesure  que  de  tiouvelles  se 
forment  vers  la  profondeur.  Consécutivement,  lépine 
s^allongede  plus  en  plus  et  prend  l'aspect  d'un  poil  ; 
généralement,  l'axe  conjonctif  de  la  papille  envoie  une 
ramification  secondaire  vers  la  base  de  chaque  produc- 
tion filiforme.  Les  lamelles  cornées  qui  entrent  dans  la 
forrtiation  des  filaments  qui  surmontent  les  papilles 
sont  très  serrées  et  très  adhén^ntesdans  leur  partie  la 
plus  incurvée,  mais  très  lâches  sur  les  i)ords.  Aussi 
distingue-t-o;i  deux  régions  dans  les  poils  :  une  partie 
axiale  (m,  fig.  2,)  où  la  constitution  lamelUnise  est 
parfois   assez   difïicile  à   distinguer,    et   une   partie  l 


périphérique  écailleuse  dont  les  éléments  (n),  imbri- 
qués les  uns  sur  les  autres  à  la  façon  des  tuiles  d'un 
toit,  se  rattachent  par  leur  bord  supérieur  à  l'axe 
corné  du  poil.  Malgré  la  kératinisation  des  cellules, 
l'aplatissement  n'égale  jamais  celui  des  éléments  du 
stratum  corné  de  l'épiderme,  car  on  voit  des  écailles 
qui  ont  4  ^  d'épaisseur  et  dont   le  noyau  est   fort 
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loisible.  Les  intervalles  qui  séparent  les  écailles  sont 
remplis  par  un  magma  granuleux  (/;)  dans  lequel  on 
voit  des  cellules  nucléées  desquamées,  de  nombreux 
leucocytes,  et  où  la  méthode  de  Gramm  permet  de 
déceler  la  présence  d'une  abond-ante  végétation 
microbienne. 

Une  autre  disposition  peut  s'observer  quand  le 
pJateau  d'es  papilles  étant  très  étroit,  les  poils  qui  les 
bordent  sont  par  suite  très  voisins.  Dans  ce  cas,  les 
Ôcîïilles  placées  dans  les  régions  basilaires  et  s»ur  leur 
côté  interne  se  soudent  par  leur  bord  libre  pour 
former  de  véritables  lames  épithéliales  allant  d'un 
poil  à  un  autre.  Ces  lames  sont  superposées,  parallè- 
les à  la  surface  libre  du  plateau,  planes  ou  légèrement 
relevées  vers  le  bord,  pour  se  continuer  insensiblement 
avec  les  éléments  des  poils.  Leur  épaisseur  est  géjié- 
ralement  de  4  à  5  :\  ;  les  noyaux  se  colorent  bien,  et 
des  granulations  d'éléidine  prenant  bien  l'acide  picri- 
que  et  la  safranine  apparaissent  dans  les  cellules  qui 
sont  adjacentes  aux  poils.  Ces  lames,  principalement 
dans  leur  partie  centrale,  se  teintent  fort  peu  en  jaune 
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par  Tacide  picrique:  leur  kératinisation  est  donc 
nulle  ou  lort  peu  avancée  ;  elles  répondent  vers  leur 
milieu  au  iifnitum  luriflum,  sur  leurs  bords  au  stnidim 
(jranulomm  de  1  épidémie  cutané. 

L'étude  préliminaire  que  nous  venons  de  faire  va 
nous  permettre  maintenant  de  comprendre  la  véri- 
table signification  des  productions  pileuses  de  la  lan- 
/nie noire  et  les  modifications  qui  se  produisent  dans 
la  structure  de  la  muqueuse. 

Il    -  Histologie  pathologique  de  la  mélanotrichie 

LINGUALE. 

Les  examens  que  nous  avons  faits  ont  porté  : 

A.  Sur  un  produit  de  raclage  de  mélanotrictiie, 
dont  M.  le  professeur  Gaudier  a  bien  voulu  nous 
confier  l'étude  ;  ^ 

B.  Sur  le  produit  de  raclage  de  divers  cas  de  langue 
noire,  à  diverses  période'S  de  leur  évolution,  que  nous 
avons  eu  Toccasion  d'observer  ; 

C.  Sur  un  fragment  de  muqueuse  linguale  prélevée 
chez  un  malade  atteint  h  la  fois  do  cancer  du  pharynx 
el  de  mélanotrichie. 

A    Le  produit  dé  raclage  de  la  langue  se  présente 
sous  l'aspect   d'une  masse  chevelue  brun  noirâtre,^ 
dont  on  aperçoit  surtout  fort  nelti^uH^nt  la  constitution 
lorsqu'elle    nage   dans    un  liquide,   dans  Teau,    par 


fxi^mple..On  voit  alors  que  les  filaments  qui  la  com- 
posonl  sont  d'un  calibre  très  variable,  et  que  leur 
Noralion  sombre  est  en  rapport  avec  leur  épaisseur  ; 
l^s  plus  lénus,  ù  peine  teintés,  n'ont  guère  plus  de  15 
ï2()  'x  de  largeur  ;  les  plus  gros,  bruns  ou  noinUres, 
mesurent  jusqu'à  GOO  |j.  comme  diamètre  transversal, 


leur  couleur  est  d'autant  plus  marquée  qu'on  s'éloigne 
de  la  base.  La  figure  3,  présente  à  un  grossissement 
double  un  petit  fragment  de  la  masse  filamenteuse. 
Les  gros  poils,  par  simple  écrasement  entre  deux 
hunelles  se  laissent  diviser  en  un  certain  nombre 
de  fibrilles  élémentaires  Cette  dissociation  peut  se 
f;tin  encore  au  moyen  de  fines  aiguilles.  Les  brindilles 
élémentaires,  toutes  semblables,  ont  l'aspect  et  le 
calibre  des  filaments  isolés  les  plus  ténus.  On  ne  peut 
mieux  comparer  la  constitution  des  gros  poils  qu'à 
celle  d  un  câble,  sauf  toutefois  qu'il  n'existe  pas  de 
torsion.  Chaque  fibrille  élémentaire,  examinée  à  un 
grossissement  moyen  (fig.  4).  montre  un  axe  longi- 
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tudinal  comi)Osc  de  cellules  nucléées  aplaties  dans 
le  sens  du  poil,  serrées  les  unes  contre  les  autres 
et  disposées  en  couches  concc^nlriques. 

Celle  dernière  disposition  est  surtout  très  nelte^ 
sur  les  coupes  transversales  (fig.  f)),  lesquelles. 
indi(|uent  bien  que  l'iixe  (\st  constitué  comme  dans 
les  prolongements  filamenteux  des  papilles  filiformes 
par  l'emboîlement  d'un  nombre  considérable  de 
lamelles  kératinisées  ayant  la  forme  de  cornets  très 
pointus.  Oi  axe  est  recouvert  sur  tout  son  pourtour 
par  des  cellules  qui  s'itnbri([uent  les  unes  sur  les 
autres,  conmie  les  écailles  d'un  cône  de  pin  renversé, 
et  par  suite  afiectent  une  disposition  concentrique  et 
hunelleuse  sur  les  coupes  transversales  des  poils. 
Vus  par   la   tranche,   ces  élémçj^^|jj^|Qiyy @G)^W-Ie 
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Leur  noyau  est  très  visible,  et  ils  contiennent  de 
nombreuses  gouUelelles  colorres  piir  les  rf^iiclifs. 
Une  action  prolongée  de  la  polasse  à  froid  (24  lieures 


d^ns  une  solution  caustique  à  40  V")  permet  de 
dissocier  ces  iilaments  et  d'apprécier  ensuite  la  forme 
de  ces  cellules. 

Il  suflit  pour  cola  d'écraser  entre  deux  lamelles, 
dans  unegonlte  de  glycérine  colorée  par  du  bleu  de 
méthylène  un  fragment  de  poil  ayant  subi  l'action 
prolongée  de  lalcali,  et  on  obtient  alors  une  prépa- 
ration dans  le  genre  de  celle  que  n^présenle  la  tig.  0. 
On  peut  alors  se  rendre  compte  que  les  elénicnts 
des  poils  sont  de  grandes  cellules  plaies  jiolygo- 
nales  avec  des  angles  vifs  ou  arrondis  et  qui  ne 
sont  fi^siformes  que  lorsqu'elles  sont  vues  de  prolil, 
c'est-à-dire  par  leur  tranche.  Le  grand  diamètre  de 
ces  cellules  atteint  et  dépasse  (|uelquefois  75  :j-. 
On  peut  distinguer  dans*  la  préparation  deux  sortes 
d'éléments.  Les  uns  ont  des  contours  nettement  poly- 
gonaux, et  le  contenu  homogène  est  à  peiTie  teinté  en 
bleu  ;  leur  noyau  peu  coloré  est  situé  vers  le  centre. 
Ils  proviennent  de  la  dissociation  de  la  partie  axiale 
du  poil.  Les  autres  ont  une  forme  moins  régulière  ; 
ils  sont  tantôt  polygonaux  avec  des  angles  émoussés. 
tantôt  ovoïdes,  tantôt  en  massue.  Ils  sont  remplis  de 
gouttelettes  et  répondent,  par  suite,  aux  cellules  for- 
mant l'enveloppe  périphérique  des  filaments.  Les 
gouttelettes  qui  bourrent  ces  éléments  sont  brunâtres 
à  l'état  frais,  nuiis  prennerit  une  couh^ur  bleue 
noirâtre  avec  le  bleu  de  méthylène  ;  elles  sont  douées 


de  mouvements  browniens  et  s'amassent  particu- 
lièrement autour  du  noyau.  Leur  diamètre,  qui  peut 
atteindre  et  dépasser  5  u,  diminue  à  mesure  que  l'on 
se  rapproche  des  bords  de  la  cellule;  leurs  réactions 
hislo-chimi(]ues  indiquent  qu'elles  ont  tous  les  carac- 
tères de  goultelelt(^s  d'cléidine.  La  potasse  est  sans 
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action  sur  elles  ;  la  safranine  les  colore  en  rouge 
intense  ;  l'acide  picrique  en  jaune. 

La  dispo>iuon  parliculi  redes  cellules  à  éléidine  *l 
leur  orientation  spéciale  avaient  jusqu'ici  échappé 
aux  dilTérenls  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
langue  noire  ou  tout  au  moins  n'a  pas  été  nettement 
indi(|iiée  par  eux. 

MoLhEK,  dans  son  travail,  indi(|ue  parfaiteuient 
bien  l'imbrication  des  éléments,  mais  il  a  renversé 
leur  direction,  car  leur  bord  libre  est  tourné  vers  l'ex- 
trémité du  poil,  alors  qu'en  réalité  il  regarde.sa  base. 
Quand  les  fibrilles  élémentaires  que  nous  venons  de 
décrire  sont  groupées  parallèlement  les  unes  aux 
autres,  elles  sont  réunies  entre  elles  par  ces  mêmes 
cellules  granuleuses  qui  comblent  les  vides  intersti- 
tiels. Si  les  intervalles  qui  séparent  les  fibrilles  ont 
des  proportions  notables,  ces  éléments  perdent  leur 
orientation  primitive,  ils  deviennent  de  moins  en 
moins  inclinés  et  peuvent  même  prendre  une  direc- 
tion nettement  transversale,  perpendiculaire  à  l'axe 
des  poils  élémentaires  qu'ils  relient  entre  eux.  Ceci 
nous  amène  à  étudier  un  deuxième  aspect  que  peu- 
vent offrir  les  productions  pilaires  et  que  nous  avons 
rencontré  dans  certains  produits  de  raclage. 

B.  Le  grattage  ^lefjpgi|i|n§^^|ui^'ÇJ^WÏP^  ^"rette 
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tranchante,  enlève  les  poils  à  leur  point  d'insertion 
sur  la  muqueuse,  et  permet  de  conserver  leurs  rap- 
ports respectifs.  Lorsqu'on  dissocie  dans  l'eau  le 
magma  qui  a  été  enlevé,  les  poils  deviennent  flottants 
et  on  saisit  fort  bien  la  disposition  qu'ils  affectent 
lorsqu'ils  sont  en  place. 

Couchés  sur  la  langue  etlextrémité  libre  en  avant, 
ces  poils,  en  arrière,  se  recourbent  à  angle  droit,  per- 
penfliculairement  à  la  surface  dé  la  muqueuse,  et  se 
fusionnent  par  groupes  pour  constituer  une  sorte  de 
lame  d'implnnlation  commune  ayant  un  à  doux  milli- 
mètres de  largeur  et  autant  de  hauleur.  Cette  dispo- 
sition répond  assez  exactement  à  la  description  do  la 
langue  noire  que  donne  Raynaud.  Los  poils  sont 
blancs  à  leur  base  :  leur  coloration  se  fonce  à  mesure 
qu'on  s'en  éloigne  ;  ils  sont  bruns  à  l'aulre  exln^mité 
au  niveau  de  laquelle  les  filaments  issus  de  la  même 
base  d'implantation  peuvent  s'agglutiner  entre  eux 
pour  constituer  un  poil  épais  plus  ou  moins  noirâtre. 

Les  coupes  longitudinales  montrent  que  certains 
ûlaments  ont  une  constitution  qui  répond  assez 
exactement  au  premier  type  que  nous  venons  d'étu- 
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dier,  mais  d'autres  plus  larges  (jusqu'à  un  tiers 
de-  millimètre)  ont  une  structure  un  peu  spéciale 
comme  le  montre  la  figure  7.  Ces  poils  possèdent 
une  couche  périphérique  (a)  formée  de  lamelles  cor- 
nues superposées,  et  présentant  tous  les  caractères 
que  nous  a  offert  la  partie  axiale  des  filaments  du 
premier  type.  Les  cellules  cornées  les  plus  externes 
s'imbriquent  à  la  façon  d'écaillés  et  s'insèrent  plus  ou 
moins  obliquement  sur  la  surface  du  poil.  Beaucoup  1 


d'entre  elles  renferment  des  granulations  d'éléidine. 
Dans  l'intérieur  de  cette  sorte  d'écorce  nous  trouvons 
un  tissu  cellulaire  spécial  formé  de  cellules  nucléées 
plus  ou  moins  aplaties  et  réunies  de  façon  à  former 
de  véritables  disques  ou  lames  (c)  qui  s'empilent  les 
uns  sur  les  autres.  Ces  lames  planes  ou  légèrement 
incurvées  ont  une  direction  perpendiculaire  à  celles 
des  lamelles  cornées  de  la  zone  périphérique.  Les 
cellules  qui  les  constituent  ont  toutes  un  noyau  très 
visible  et  mesurant  jusqu'à  5  s^.  Celles  qui  occupent 
les  bords  des  lames  (/>),  c'est-à-dire  calles  qui  sont 
SQus-jacentes  à  l'ècorce,  sont  fusiformes  sur  la  tranche 
et.  sont  bourrées  de  granulations  d'éléidine.  Cette 
constitution  du  poil  rappelle  un  peu,  en  définitive, 
celle  que  nous  avons  vue  exister  sur  les  papilles  fili- 
formes, où  les  filaments  très  rapprochés  à  leur  base 
restent  unis  par  des  cellules  plates  horizontales. 

C.  Notre  troisième  sério  de  recherches  a  porté 
sur  les  modifications  que  présente  la  muqueuse  dans 
la  mélanotrichie  linguale  et  sur  les  rapports  des 
formations  précédentes  avec  l'épithélium  des  papilles 
filiformes. 

Ce  qui  frappe  d'abord  sur  les  coupes  c'est  l'allonge- 
moïJl  notable  du  corps  des  papilles,  c'rst  à-dire  de  la 
partie  comprise  entre  leur  point  d'insertion  et  leur 
plateau  terminal.  Alors  qu'à  l'èlal  normal  il  niesure 
3/4  de  millimètre,  dans  la  lani^ue  noire  il  peut  attein- 
dre, en  certains  points,  deux  millimètres.  Cet  allonge- 
ment fîiit  paraître  la  papi'.le  plus  grêle  alors  qu'en 
réalité  son  calibre  varie  assez  pou.  Cos  papilles  hyper- 
trophiées peuvent  conserver  leur  direction  normale, ou 
s'incliner  plus  ou  moins  de  telle  sorte  que  sur  les 
coupes  transversales  elles  sont  tantôt  intéressées  lon- 
gitudinalement.  tantôt  transversalement. 

Un  autre  point  à  signaler,  c'est  le  resserrement  de 
ces  papilles  dont  le  nombre  paraît  plus  considérable 
qu'  à  l'état  ordinaire.  Il  résulte  du  fait  de  ce  rappro- 
chement que  les  corps  des  papilles  se  soudent  latéra- 
lement sur  une  grande  partie  de  leur  hauteur,  et  que 
cette  soudure  est  réalisée,  comme  le  montre  la  fig.  8, 
par  l'intermédiaire  des  cellules  claires  du  corps 
muqueux  de  Malpighi,qui  en  certains  ])oints, dépassent 
le  bord  libre  de  ces  exerois^ances.  ('elte  union  des 
corps  papillaires  se  traduit  par  la  formation  de  ces 
larges  lames  d'implantation,  dont  nous  avons  cons- 
taté l'existence  dans  l'examen  des  produits  de  raclage. 
La  kératinisation  des  couches  épithéliales  superfi- 
cielles qui  coiffent  les  exlrégû(,(if^bres  des  papilles  est 
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plus  prononcée  qu'à  Tétat  normal  ;  il  existe  même  au 
dessous  du  s  Ira  tu  nt  corné  un  vérilnblos.T//v/;wm  ///virm- 
Umim  dont  les  rellules  sont  remplies  de  1=^0 nttelet tes 
d'^lnidineel  sonï  ^ibsolurnent  identiques  à  celles  qui 
SI?  IroLivenl  à  riïïtei'ieiir  ou  il  Texti^rieiir  des  poils. 
Cette  identiléesl  absolument  démontrée  d'ailleurs  par 
le  mode  de  furmation  des  productions  pileuses. 

En  certains  points  des  bords  du  plateau  lerminal 
des  papilles,  les  lamelles  eoruées  soulevées  par  une 
pointe  rlu  corps  rnuqinMix  de  Malpif^hi  s'enipiU^nt  les 
uns  sur  les  autres  pour  produire  un  axe  corné.  Celui- 
^'i,  vers  sa  base,s*(Waseet  se  prolonfic  entre  les  cellules 
tnalpifïliiennes  plus  ou  moins  relevées  qui  garnissent 
le  plateau  ou  la  îmco  hilr-raW^  du  roi'jis  de  la  papille 
(r  lig.  8),  II  résulte  de  cetïr  disposition  que  lorsrjue  ces 
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cellules  nudpiplucniM's  sr  cliarjiçeroriï  d'eieidimv,  un 
^raiid  nonibn*  il'i/ntre  elles  se  Irouveroutà  Texlerieur 
de  la  base  du  poil  t-t  [)rendronl  par  rapport  à  son  axe 
unt*  direction  plus  ou  moins  oblique.  Lorsque  Me 
poil  s'alloui^era  ces  erllules  lui  resteront  adhérentes 
par  Iriirbru'd  su|MM'ieur,  tandis  (pu*  le  bord  inférieur 
sera  libre  ;  cnmme  elles  se  rerouvrent  naturellement, 
elles  resteront  îmbri(piées  les  ivies  sur  les  iiutros  dans 
leur  întuivement  d'ascension. 

Sur  les  papilles  de  faible  calibre,  la  distanCi^  qui  ! 
iépare  les  axes  corfiés  des  poils  qu'elli^s  supporlent 
étant  très  faible,  ceux-ci  restent  unis  par  de  véritables 
laipes  cellulaires  parallèles  à  la  surEace  libre  de  la  j 


papille,  c'est-à-dire,  plus  ou  moins  perpendiculaires  à 
la  direction  des  poils. 

Il  est  évident  qu'entre  ces  deux  types  extrêmes  il 
y  a  des  variantes  à  Tinfini,  mais  quel  que  soit  l'aspect 
offert  par  le  filament,  le- mécanisme  de  la  formation 
reste  toujours  le  même,  et  se  rattache  à  Tune  des  deux 
formes  limites  quenousavonsprises  comme  exemples. 

Une  deuxième  particularité  histologique  à  laquelle 
nous  attachons  une  importance  très  grande  est  celle 
qui  est  tirée  du  développement  du  réseau  vasculaire 
des  papilles  et  de  la  muqueuse  linguale.  Alors  qu'à 
l'état  normal  lo  calibre  des  capillaires  est  très  petit, 
dans  la  langue  noire  ces  vaisseaux  sont  très  dilatés  et 
forment  au  centre  de  certaines  papilles.de  véritables 
lacs  sanguins  -r.  fig.  8).  Cette  augmentation  du  calibre 
des  vaisseaux  atteint  un  tel  degré  qu'en  certains  points 
le  chorion  de  la  muqueuse  présente  une  structure 
ayant  beaucoup  d'analogie  avec  celle  des  angiomes 
caverneux.  Nous  rappellerons  plus  loin  cette  disposi- 
tion à  propos  de  la  palhogénie  de  la  langue  noire. 

En  ce  qui  concerne  la  coloration  des  poils,  nous 
croyons  qu'il  faut  être  très  éclectique,  car  elle  paraît 
avoir  des  causes  multiples,  et  une  part  de  vérité 
semble  revenir  à  plusieurs  des  opinions  qui  ont 
été  sont'  nues. 

Celle  coloration  et  son  siège  ne  peuvent  évidemment 
s'apprécier  que  sur  des. pièces  fraîches  ou  conservées 
dans  l'alcool.  Le  traiternent  par  la  potasse  à  40  Vv.  ou 
par  les  acides  acétique  ou  sulfurique  forts  ne  la  fait 
pas  disparaître.  L'acide  osmique  reste  sans  action,  ce 
qui  permet  d'éliminer  la  présence  de  la  graisse. 
Examiné  à  un  faible  grossissement,  chaque  poil  pos- 
sède un  aspect  granuleux,  comme  s'il  avait  été  sau- 
poudré d'une  fine  poudre.  Sa  teinte  jaune  brunâtre 
n'est  pas  uniforme  :  elle  est  plus  accentuée  dans  les 
parties  fortement  granuleuses.  En  le  traitant  par  la 
potasse  et  en  l'écrasant,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  que  Taxe  est  à  peine  teinté  et  que  chacune  de 
ses  cellules  constituantes,  prise  isolément,  a  une 
couleur  excessivement  pâle,  due  au  brunissement 
très  faible  de  la  membrane,  car  le  protoplasma  est 
incolore.  La  coloration  brune  du  poil  réside  donc 
particulièrement  à  la  périphérie,  là  où  l'on  peut  trou- 
ver des  cellules  ayant  encore  des  granulations  d'élèi- 
dine.  Or,  la  dissociation  par  la  potasse  montre  q^e 
ces  éléments  superficiels  plus  ou  moins  lâches  et 
espacés  sont  englobés  dana^jU^^orte  de  magma  gra- 
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Duleux  jaune  brun  ou  noirâtre  qui  adhère  aux  parois 
cellulaires,  et  qui  donne  au  poil  sa  coloration. 

Il  est  assez  difliciie  de  préciser  la  composition  de 
celle  masse  intercellulaire  dont  l'origine  est  certaine- 
ment fort  complexe.  Il  est  possible  qu'elle  soit  due  à 
des  débris  de  lamelles  cornées  colorés  artificiellement 
par  les  substances  qui  traversent  la  cavité  buccale.  Il 
est  possible  aussi  que  les  granulations  alimentaires 
entrent  pour  une  bonne  partie  dans  sa  constitution. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  méthode  de  Gramm  permet  d'y 
déceler  l'existence  d'une  abondante  végétation  mi- 
crobienne qui  parait  contribuer  pour  une  large  part  à 
l«  formation  de  celte  masse  intercellulaire  et  à  sa 

coloration. 

Pathogënle 

.La  mélanotrichie  linguale  est  une  afleetion  qui  est 
loin  d'être  aussi  rare  qu'on  le  croit  généralement  ;  si 
elle  n'a  pas  é'é  signalée  plus  souvent,  c'est  que  les 
productions  piliformes,  cachées  par  un  dépôt  saburraly 
ont  échappé  à  l'attention  des  médecins. 11  est  possible, 
aussi,  que  cette  afleetion  leur  fût  inconnue. 

Ces  productions  peuvent  apparaître  dans  les  deux 
sexes  et  à  tous  les  âges  de  la  vie  ;  on  les  a  vues  chez 
de  tout  jeunes  enfants  (Raynaud)  :  mais  les  statisti- 
ques montrent  que  c'est  chez  les  vieillards,  vers 
65  ans,  qu'on  les  observe  le  plus  fréquepiment. 

On  les  a  rencontrées  aussi  chez  des  personnes  en 
parfaite  santé  ou  atteintes  d'affections  diver-es  :  mal 
de  Pott,  tabès,  hémiplégie,  cancer  rfenal.  cancer  du 
larynx,  affections  chroniques  du  tube  digestif,  fièvre 
typhoïde,  diabète,  etc.  La  variété  de  ces  affections 
indique,  à  elle  seule,  le  peu  d'importance  qu'il  faut 
leur  attribuer  pour  la  pathogénie  de  la  langue  noire. 
L*abus  du  tabac  non  plus  ne  paraît  avoir  aucune 
action  sur  son  apparition  ou  sa  disparition.  C'est 
donc  ailleurs  que  les  auteurs  ont  cherché  la  vraie 
cause  de  la  mélanotrichie  linguale.  Les  diverses  expli- 
cations qu'ils  ont  proposées  se  résument,  en  somme,  à 
deux  hypothèses  :  présence  d'un  parasite,  ou  existence 
d'un  trouble  trophique.  Nous  allons  examiner  succes- 
sivement ces  deux  théories. 

A.  Théorie  parasitaire. —  Nombreux  sont  les  auteurs 
qui  ont  signalé  la  présence  de  microphytes  pullulant  à 
la  surface  des  poils.Toutefois,  leur  action  pathogène  n'a 
.pas  été  appréciée  par  tous  de  la  même  façon.  Les  uns, 
comme  Raynaud,  Mathieu,  Butlin,  Bizzozero,  Brosin, 
etc..  les  considèrent  comme  de  simples  saprophytes 
végétant  simplement  sur  les  fflaments,  et  ne  leur 


accordent  aucune  valeur  nocive.  La  présence  de  ces 
champignons  dans  la  bouche  est  toute  naturelle,  la  flore 
buccale  étant  en  effet  des  plus  variée  et  des  plus  riche. 
D'autres  font  jouer  à  ces  microphytes  un  rôle  très 
important  dans  la  pathogénie  de  la  langue  noire. 
Dessois  est  le  premier  auteur  ayant  sontenu  la  théorie 
parasitaire.  Il  désigne  les  spores  qu'il  a  observées  ' 
sous  le  nom  de  (ilo.^sophytes  et  propose  de  donner  à  la 
maladie  le  nom  de  (jlossophylie.  Pasquier  accepte 
entièrem^nf  les  idées  de  Dessois,  Sendziack  est  du 
même  avis  également,  avec  cette  différence  que  le 
parasite  à  incriminer  serait  le  Macor  nif/ir. 

Certains,  cependant,  quoique  partisans  de  cette 
opinion,  y  apportent  quelques  restrictions.  C'est  ainsi 
que  Rayer  admet  deux  formes  :  l'une  simple  et  l'autre 
compliquée  de  parasites 

CiAOLiNSKi  et  Hewelke,  puis  ScHMiEGHELOw,  distin- 
guent, à  leur  tour,  une  forme  chronique  et  une  forme 
aiguë.  Pour  eux,  cette  dernière  seule  serait  une  vérita- 
ble mycose  produite  par  le  .l/wc*or/)/(/^r.LANNois accepte 
aussi  la  théorie  parasitaire,  mais  il  admet  qu'un 
trouble  de  la  i^utrition  locale  «  maladie  du  système 
nerveux  ou  maladie  générale  »  prépare  le  terrain  sur 
lequel  évoluera  le  microorganisme. 

Au  premier  abord,  la  théorie  parasitaire  n'a  rien 
qui  choque  l'esprit,  et  elle  a  l'avantage  d'être  fort 
plausible.  Cependant,  il  faut  avouer  que  les  preuves 
apportées  en  sa  faveur  sont  loin  d'être  concluantes. 
En  réalité,  en  effet,  on  a  biei^  décrit  des  microphytes, 
spores,  mycélium  ou  bactéries,  végétant  sur  les  poils 
ou  entr^  les  filaments,  mais  cette  situation  est  trop 
superficielle  pour  bien  comprendre  leur  mode  d'itc- 
tion.  Or,  la  présence  de  ces  éléments  parasitaires 
dans  l'épaisseur  de  l'épithélium  de  la  muqueuse, 
c'est  à-dire  là  où  ils  pourraient  produire  un  processus 
irritatif  et  hypertrophiant,  n'a  jamais  été  signalée. 

A  notre  tour,  nous  avons  essayé  naturellement  de 
savoir  quelle  part  de  vérité  il  fallait  accorder  à  la 
théorie  parasitaire  et  nos  recherches  nous  permet- 
tent d'affirmer  que  cette  hypothèse  est  absolument 
inadmissible. 

La  méthode  de  Gramm  et  l'emploi  de  la  safranine 
de  Babès  permettent  de  colorer  et  de  mettre  en  évi- 
dence les  divers  microorganismes.  Les  colorations 
pratiquées  sur  les  coupes  de  poils  ou  sur  leurs  disso- 
lutions ont  décelé  l'existence  d'une  flore  très  variée  : 
spores,  uïycelium,  bactéries,  cocci.  Suivant  les  cir- 
constances, nous  avons  trouvé  ces  éléments  tantôt 
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associés,  tantôt  isolés  et  foriua«t  de  véritables  cultures 
pures  ;  tel  est  le  cas  se  rapportant  à  la  ligure  6,  où  le 
inicrophyte  était  représenté  par  une  abondante  végé- 
tation niycélienne  ayant  beaucoup  d'analogie  avec 
celle  du  Leptolltrix  burcaln.  Nous  avons  toujours  trouvé 
ces  éléments  dans  la  même  situation,  c'est-à-dire  à  la 
périphérie  des  poils,  jians  le  magma  granuleux  qui  les 
enveloppe,  ets'insinuantplus  ou  moins  profondément 
entre  les  cellules  coriiées  qui  forment  Taxe  de  ces 
productions  filiformes. 

L'examen  des  coupes  intéressant  la  muqueuse  tout 
entière  et  colorées  parles  mêmes  procédés,  a  permis 
de  constater  l'absence  tolalede  microorganismes  dans 
l'épaisseur  de  l'épithélium.  C'est  toujours  au-dessus  de 
la  couche  cornée  superficielle,  ou  autour  d'éléments 
kératinisés,  et  ne  réagissant  par  suite  que  très  faible- 
ment, ou  pas  du  tout,  qu'on  les  observe.  Il  faut 
ajouter  enûn  que  pareille  végétation  se  retrouve,  dans 
la  muqueuse  normale,  et  que  malgré  cela  les  papilles 
gardent  leur  longueur  ordinaire. 

Tous  ces  faits  :  variété  des  microphytes,  leur  situa- 
tion superficielle»  leur  absence  dans  l'épaisseur  de  la 
muqueuse,  indiquent  que  ces  organismes  n'intervien- 
nent nullement  dans  la  formation  des  poils,  et  que  la 
théorie  parasitaire  doit  être  rejetée. 

B.  Théorie  trophique.  —  L'idée  de  ramener  l'hyper- 
trophie papillaire  à  un  trouble  de  la  nutrition  locale  a 
été  émise  pour  la  première  fois  par  Lannois.  Mais  cet 
auteur  adoptait,  en  somme,  une  théorie  mixte,  puisque 
pour  lui  ce  trouble  servait  à  favoriser  l'action  d'un 
parasite. 

La  théorie  trophique  pure  a  été  soutenue,  deux  ans 
après,  par  Wallerand  et  développée  la  même  année 
par  M.  SuHMONT.  Celui-ci,  pense  en  eflfet,  «  qu'il  faut 
voir  dans  la  mélanotrichie  une  dystrophie  purement 
locale,  dont  les  rapports  avec  le  système  nerveux  res- 
tent encore  à  établir.  »  Nous  partageons  entièrement 
l'opinion  de  M.  Surmont,  car  nos  recherches  nous  per- 
mettent de  préciser  la  nature  de  cette  dystrophie. 

En  étudiant  les  altérations  de  la  muqueuse  dans  la 
mélanotrichie,  nous  avons  signalé  le  grand  dévelop- 
pement du  réseau  sanguin  du  chorion  et  de  l'axe 
conjonctif  des  papilles.  En  établissant  la  comparaison 
avec  une  muqueuse  normale  de  la  même  région,  on 
peut  constater  que  le  nombre  de  capillaires  ne  parait 
pas  augmenté,  mais  qu'en  revanche  leur  calibre  a  varié 
dans  des  proportions  considérables.  Alors  que  norma- 
lement ces  vaisseaux  ont  dans  les  papilles  un  calibre 


delSu.  environ,  nous  avons  noté  en  certains  points  des 
diamètres  de  120  à  150  j^,  c'est-à-dire  dix  fois  supérieurs. 
Celte  télangiectasie  donfie  à  certaines  parties  du  cho- 
rion l'aspect  d'un  angiome  caverneux.  Ainsi  s'explique 
aussi  l'hémorrhagie  abondante  qui  a  accompagné 
l'abrasion  de  ce  fragment  de  muqueuse.  Cette  vascu- 
larisation  intense  des  papilles  amène  évidemment 
une  hypernutrition  des  éléments  épithéliaux  qui 
favorise  et  provoque  même  leur  multiplication  active. 
Or,  on  sait  que  normalement  l'épithélium  lingual 
régresse,  se  détruit  et  se  développe  avec  une  rare 
activité  ;  il  est  le  siège  d'une  mue  continuelle,  et 
Drash  qui  a  étudié  spécialement  ce  processus, a  remar- 
qué que  dans  les  couches  profondes  de  l'épithélium  il 
y  avait  de  nombreuses  ligures  de  karyokynèse.  Il  n'y 
a  donc  rien  d'étonnant  à  ce  que  dans  la  mélanotrichie 
nous  constations  des  figures  mitotiques  en  nombre 
beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'état  normal  et  cela 
grâce  à  l'hypernulritipn  des  cellules.  Comme  nous 
l'avons  expliqué  dans  l'anatomie  pathologique,  le 
résultat  de  cette  multiplication  active,  dont  nous 
venons  d'expliquer  la  cause,  se  traduit  par  l'allonge- 
ment du  corps  des  papilles  et  des  filaments  auxquels 
ils  donnent  insertion. 

Nous  pensons  qu'il  serait  peut-être  possible  de 
fournir  la  preuve  expérimentale  de  la  palhogénie  que 
nous  invoquons,  c'est-à-dire  de  démontrer  que  l'hy- 
pertrophie épithéliale  est  bien  une  conséquence  du 
développement  du  système  sanguin.  Certaines  sub- 
stances, comme  l'adrénaline,  injectées  dans  les  tissus, 
ont  une  action  spéciale  sur  les  vaisseaux  dont  elles 
produisent  le  resserrement.  Si  l'on  pouvait,  par  des 
injections  fréquentes,  amener  une  constriction  per- 
manente des  capillaires,  il  serait  facile  de  constater  si 
cette  diminution  dans  l'apport  nutritif  s'accompagne 
de  la  disparition  des  poils  et  d'un  nettoyage  delà  surface 
de  la  langue.  Nous  regrettons  que  le  temps  nous  ait 
manqué  pour  entreprendre  cette  série  d'expériences 
dont  les  résultats  pourraient  avoir  une  importance 
capitale  pour  le  traitement  de  cette  afiectioîi.  Il  serait 
encore  plus  intéressant  de  rechercher  la  cause  de  la 
télangiectasie,  savoir  si  ce  tr.ouble  vasculaire  est 
tout-à-fait  local  ou  s'il  se  rattache  à  une  affection 
circulatoire  beaucoup  plus  générale.  Il  est  à  remar- 
quer, en  effet,  que  la  mélanotrichie  se  rencontre 
surtout  chez  les  personnes  âgées,  ayant  dépassé 
soixante-cinq  ans,  et  chez  lesquelles,  par  suite,  l'ap- 
pareil circulatoire  peut  présenter  un  fonctionnement 
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imparfait.  Les  cas  observés  dans  [la  première  enfance  j 
ne  s'opposent  pas  d'ailleurs  à  cette  conception.  On 
peut  du  reste,  pour  ces  derniers,  admettre  aussi  une 
origine  congénitale  de  Taflection,  et  rapprocher  cette 
télangiectasie  de  laj  lymphangiectasie  de  la  .langue, 
qui  est  aussi  d'origine  congénitale  et  qui  se  traduit 
tantôt  par  la  macroglossie  ou  augmentation  de  l'or- 
gane tout  entier,  tantôt  par  une  hypertrophie  des 
papilles  d'une  région  localisée. 

Si  la  théorie  vasculaire  vient  à  être  confirmée,  elle 
tK)urra  servir  de  base  pour  un  traitement  rationnel  de 
la  mélanotrichie  linguale  ;  jusqu'ici  les  divers  moyens 
utilisés,  tels  que  :  grattage  de  la  muqueuse,  garga- 
rismes  avec  solutions  antiseptiques  (acide  saiicylique 
à  1/10)  application  de  caustiques  (chlorure  de  zinc  à 
1/20),  de  nitrate  d'argent,  etc. ,  n'ont  eu  aucune  action 
sur  la  marche  de  l'affection. 


Echos  d'examen.  —  Qu'est-ce  qae  la  rate  7  demande  un 

examinateur. 

—  Parbleu  !  c'est  la  femelle  du  rat, 

fLyon  médical). 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  décider,  en 
principe,  la  création  du  Bureau  de  renseignements  médi- 
caux, dont  le  docteur  R.  Blondel,  secrétaire  général  de 
V Association  internationale  de  la  Presse  médicale,  poursuit  la 
réalisation  depuis  deux  ans,  au  retour  d'un  voyage  d'études 
dans  les  capitales  européennes.  Sur  la  proposition  de  MM. 
Dadssbt  et  Félix  Roussel,  un  premier  crédit  de  3.000  francs 
a  été  attribué  à  cette  fondation,  qui  relèvera  directement 
de  là  S^Tommission  du  Conseil. municipal^etsera  installée, 
soit  à  la  Faculté  de  médecine,  soit  à  la  Sorbonne,  soit  à 
THôlel-de- Ville. 

A  la  Faculté,  après  les  démarches  faites  par  le  docteur 
Blondel,  d'abord  auprès  de  M.  Brouardel,  dès  1900,  puis 
auprès  de  M.  Debove,  la  question  a  été  mise  à  l'étude  et  le 
Conseil  des  professeurs,  sur  un  rapport  très  favorable  de 
M.  Pozzi,  a  approuvé  l'installation  éventuelle  de  Ce  bureau 
dans  la  Faculté. 

Dans  ce  bureau  les  médecins  de  l'étranger,  ou  même  de 
la  province,  entreprenant  un  voyage  d'études  à  Paris, 
trouveront  un  ou  des  employés  po/^jf/oUe^  munis  de  fiches 
tenues  régulièrement  à  jour,  et  pouvant  donner  tous  les 
renseignements  désirables  sur  l'enseignement  officiel  ou 


libre,  les  services  hospitaliers,  les  cliniques,  les  jours  et 
heures  des  leçons  ou  d'opérations  des  chirurgiens  et  spé- 
cialistes, le  fonctionnement  des  services  de  l'Assistance 
publique,  la  répartition,  heure  par  heure,  de  l'enseigne- 
ment et  du  travail  dans  chaque  hôpital,  école,  institut, 
laboratoire^  etc.  On  y  trouvera  également  tous  les  rensei- 
gpements  concernant  les  services  municipaux  et  autres 
intéressant  la  médecine  ou  l'hygiène  :  laboratoire  muni- 
cipal, morgue,  eaux,  égouts,  incinération,  etc.  Enfin,  les 
médecins  étrangers  trouveront,  classés  par  nationalités, 
les  noms,  adresses  et  heures  de  leurs  compatriotes  méde- 
cins f}xés  à  Paris  et  acceptant  de  leur  servir  de  guides  à 
l'occasion.' 

Le  but  de  cette  intéressante  création  est  de  rendre  plus 
profitable  et  plus  aisée  la  connaissance  des  multiples  ser 
vices  administratifs  ou  didactiques  existant  à  Paris  et 
appelant  la  visite  des  médecins  étrangers  en  tournée 
d'études.  La  propagation  de  l'influence  française  ne  peut 
que  gagnera  la  multiplication  de  ces  visites. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'Honneuf.  —  Ont  été  nommés  Checaliers  :  MM. 
les  docteurs  Benoit,  de  Dieulefit  (Drôme)  ;  Blancheton,  de 
Sainl-Anthème  (Puy-de-Dôme)  ;  Leclbrc,  de  Rouillac, 
(Charente)  ;  Pommier,  de  Thorigny  (Mancjie)  ;  Robert,  , 
médecin  de  la  Société  française  de  bienfaisanee  et  d'assis- 
tance mutuelles  de  Madrid  ;  Bouvier,  professeur  à  la 
Faculté  de  Beyrouth  ;  Régis,  chargé  du  cours  des  maladies 
mentales  à  la  Faculié  de  Bordeaux. 

Hérite  agricole.  —  Sont  nommés  Chevaliers  :  MM.  les 
docteurs  Rozier,  de  Beuquet  (Landes)  ;  Velluhni,  d'Aggana 
(Corse)  ;  Vialettes,  de  Montbazin  (Hérault)  v  Vitrac,  de 
Sainte-Anne  (Guadeloupe). 

Notre  Carnet 

M.  le  docteur  Charles  Dubois,  de  Lille,  nous  fait  part  de 
la  naissance  de  sa  fille  Henriette.  Nous  lui  adressons  nos 
meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Febvré,  médecin  en  chef  à  l'asile  de 
Ville -Evrard  (Seine-et-Marne)  ;  Tachard,  de  Colombes 
(Seine). 

BIBLIOGRAPHIE 

l^a  Démence  précoce,  par  le  D'  G.  Dbn'y,  médecin  de 
la  Salpètrière,  et  P.  Roy,  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
l  vol.  in-18  de  96  pi^es  avec  11  photographies,  cartonné 
(Aetualités  médicales)  :  (Librairie  J.  B.  BaiUière  et  Fils, 
19,  rue  Hautefeuille,  Paris.) 

Parmi  les  psychoses  que  ron  obsei^e^ /communément 
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'  sinon  exclusiTeipèiit,  chez  les  jeunes  gens,  il  en  est  une, 
f|ai,  en  raison  de  ses  caractères  st>éciau3i,  de  sa  fréquence 
et  de  sa  gravité,  mérite  de  retenir  particulièrement  l'atten- 
tion ;  nous  voulons  parler  de  la  démenée  précoce. 
:  Bien  qu'elle  ait  été  signalée  il  y  a  déjà  plusieurs  années, 
et  que  son  existence  ait  été  consacrée  par  un  grand  nombre 
de  travaux  cette  affection  n'est  pas  encore  admise,  comme 
entité  clinique,  par  tous  les  aliénistes,  les  uns  la  considé- 
rant comme  une  manifestation  tardive  de  la  dégénérescence 
mentale,  les  autres,  comme  une  simple  complication  des 
'diverses  vésanias  qui  peuvent  s'observer  au  moment  de 
i'odolescence,.  comme  à  toutes  les  autres  périodes  de  la  vie. 

MM.  Deny  et  Roy  croient  que,  malgré  le  polymorphisme 
de  ces  symptômes,  la  démence  précoce  constitae  une  affec- 
tion autonome,  à  évolution  spéciale  qui  doit  être  définitive- 
ment détachée  du  bloc  des  psychoses  dites  de  dégénères- 
cence  et  qui  mérite  d*occuper  une  place  aussi  importante 
que  la  paralysie  générale  dans  le  cadre  des  maladies  men- 
tales. 

Quoi  qu'il  en.  soit,  en  dehors  du  point  de  vue  doctrinaJ  et 
des  controverses  suscitées  paç  l'apparition  d'une  nouvelle 
forme  morbide',  il  leur  a  paru  qu'il  y  avait  un  véritable 
intérêt, à  vulgariser,  dès  aujourd'hui,  cette  notion  de  la 
4émence,précoce,  qu'ils  ont  faite  aussi  claire  et  simple  que 
possible,  afln.de  lia  rendre  accessible  à  tous. 
,  Us  distinguent  trois  grandes  variétés  (ied<^menee  précoce  : 
lo  la  forme  Kébéphrénique  ou  maniaque  ;  2°  la  forme  cata- 
tonique  pu  stupide;  la  forme  paranoîde  ou  délirante.  Puis 
ils  étudient  résolution  de  la'  maladie,  son  diagnostic  et 
son  pronostic,  les  causes  dont  elle  parait  dépendre,  les 
lésions  auxquelles  on  t'a  rattachée,  enfin  les  applications 
médièo-légales  et  thérapeutiques  qu-elle  suggère. 


Nous  apprenons  qu'il  vien,t  de  se  créer  à  Paris,  U,  rue 
d'Argenteuil,  1",  un  OFFICE  MEDICAL,  destiné  à  servir,  à 
titre  gracieux,  de  correspondant  à  tous  les  membres  du 
corps  médical  etpharmaceiitique. 

'.  Ceux  de  hos  lecteurs  désireux  de  s'inscrire,  n'ont,  pour 
recevoir  tous  lets  renseignements  désirables,  sur  les  diffé- 
rents services,  de  roFFlCE,  qu'à  adresser  leur  carte  de 
visite  au  directeur-fondateur^  Monsieur  le  docteur  M.  A. 
Legrand,  ou  à  les  déposer  à  son  nom  à  Tadresse  indiquée 
ci-dessus.: 


PHTISIE,  BRONCHITES,   CATARRHES.    -    L'Emolsian 

Manchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  (ièvrc  et  l'expectoratioQ.  De  3  à.  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

KEUROSINE    PRUNIKR 

(Phospho-Glycératé  de  Chaux  pur) 

PAPIER  D'ALBESPEYRES 

Contre  les  maladies  chroniques,  le  remède  le  plue  efficace 
est  le  Vésicatoire.  au  bras,  entretenu  avec  le  Papier 
à' Albespeyres  (élimination  des  microbeô  et  des  toxines). 


I         AGE  DES  PEBSONNES  OÉCÊDÈES  À  ULLE  Mucalin         Ftetiuii 


Statistique  de  POfDce  sanitaire  de  Lille 

ir  Sbmainb,  do  28  DÉCEMBRE  1902  A 0  3  Janvier  1903. 


0  à  3  mois  .     . 

3  mois  à  un  an  . 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans    . 

5  à  10  ans  .     .  . 

10  à  20  ans.     .  . 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  60  ans.     .  . 

.60  à  80  ans.     .  . 
80  ans  et  au-dessus 


Total 


4 
» 
3 
2 
2 
3 
9 
6 

12 
3 

44 


4 
5 
3 
2 
4 
1 
8 
9 
21 
3 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

A  propos  des  accidents  du  travail 
L'aggravation  volontaire  des  blessures 


Sous  ce  titre,  le  docteur  E.  Raybaud  a  publié  dans  le  Marseille 
'médical  (Décembre  1902)  Tintéressant  article  ci-dessous.  Notre 
confrère  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  le  reproduire. 

Nous  avons  cru  devoir  demander  sur  ce  même  sujet  à  M .  J . 
Jacsquey,  professeur  à  la  Faculté  de  Droit  de  UUf,  un  travail 
d'ensemble  au  point  de  vue  juridique,  certain  que  tout  médecin 
le  lirait  avec  fruit 

M.  le  docteur  Gouin  signalait,  il  y  a  quelques  mois,  les 
difficultés  de  la  pratique  médicale  en  matière  d'accidents 
do  travalL  Je  crois  répondre  à  son  appel  en  attirant  Tatten- 
tion  sur  quelques  procédés  de  fraude  qui  paraissent  assez 
répandus  parmi  les  ouvriers  de  notre  ville. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  blessures  légères,  des  éro- 
sions superficielles  de  Tépiderme  pour  lesquelles»  à  Un 
premier  examen,  on  prévoit  une  incapacité  de  travail  ne 
dépassant  pas  dix  à  quinze  jours,  s'éterniser  pendant  plu- 
sieurs semaines  et  même  plusieurs  mois,  quelque  soin' 
qu'on  prenne  à  les  examiner  et  à  les  panser.  Dans  certaine 
egm^  l'état  général  du  ble$sé,  Texistence  d'une  diathèse  ou 
d*une  maladie  antérieure  explique  cette  prolongation  du 
mal  et  la  lésion  se  cicatrise  bientôt  si  Ton  traite  en  même 


temps  une  syphilis^mal  éteinte,  une  tuberculose  latente 
ou  si  le  blessé  veut  bien  renoncer  à  des  habitudes  d'alcoo- 
lisme chronique.  Mais,  chez  d'autres  malades,  le  défaut  dç 
cicatrisation  ne  paraît  lié  à  aucunecause  appréciable  et  on 
lutte  sans  succès  contre  une  atonie  ou  un  phagédénisme . 
inexplicables.  C'est  que,  pour  la  plupart  de  ces  individus, 
la  persistance  des  lésions  est  due  à  leur  intervention  per- 
sonnelle et  qu'ils  entretiennent  volontairement  la  blessure 
dont  ils  se  font  ainsi  une  source  de  revenus  (1). 

Le  procédé  de  fraude  le  plus  communément  employé  par 
ces  simulateurs  parait  être  l'application  de  mouches  de  Milan. 
Un  pharmacien,  bien  placé  dans  un  quartier  ouvrier,  me 
déclarait  qu'il  n'avait  jamais  vendu  autant  de  mouches 
que  depuis  ces  dernières  années  et  que  le  débit  en  aug-, 
mentait  sans  cesse.  Dans  l'espace  de  quelques  mois,  j'ai  eu 
Toccasion  d'observer  deux  cas  avec  preuves  à  l'appui  chez 
des  blessés  co;ifiés  à  mes  soins. 

D.  -H.,  ouvrier  des  quais,  m'est  adressé  par  son  patron, 
le  29  mars  1902,  pour  une  plaie  contuse  de  la  face  anté- 
rieure de  la  jambe  gauche.  L'avant-veille,  il  avait  reçu  1^ 
choc  d'une  palanquée  et  présentait  une  éraflure  très  super- 
ficielle au  devant  de  la  face  antérointerne  du  tibia.  Uu. 
pansement  provisoire  avait  été  aussitôt  appliqué  et, 
disait-il,  était  resté  en  place  jusqu'à  ma  visite.  La  lésion 
paraissait  demander  une  quinzaine  de  jours  de  traitement. 
Mais  bien  loin  de  s'améliorer  au  bout  de  ce  temps,  la  plaie 

(1)  Les  ouvriers  des  quais,  à  Marseille,  sont  payés  à  raison  de  6  fraocs 
par  jour.  Les  bons  ouvriers,  attachés  régulièrement  â  un  chantier, 
n'auraient  aucun  bénéfice  à  ce  trafic.  Mais  il  y  a  beaucoup  d'individus 
qui  ne  trouvent  pas  à  travailler  chaque  jour  et  qui  parviennent  à  peine 
à  sa  faire  embaucJfier  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  les  jours  de 
presse.  Le  demi-salaire  —  21  francs  par  semaine  —  que  leur  assure  la 
la  loi  de  4898  leur  procure  donc,  sans  fati^o,  un  bénéfice  supérieur  à 
celui  que  leur  rapporte  leur  travaU  irrôguïler.et  très  suffisant  d'ailleurs 
pour  les  ouvriers  qui  n'ont  aucune  charge  de  famille.  ^ 
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s'élendait,  se  rouvraDt  sur  les  bords,  tandis  que 
yésico-pustules  apparaissaient  en  dehors  de  ses 
créant  de  nouvelles  exulcératloùs  qui  compliquaient  la 
lésion  primitive.  Successivement,  les  pansements  humides 
à  reau  boriquée,  puis  à  l'eau  bouillie,  les  pansements  secs 
au  salol,  l'occlusion  avec  le  diachylum  furent  essayés 
sans  plus  de  succès.  Cependant  l'inflammation  demeurait 
très  superficielle,  l'os  sous-jacent  ne   présentait   aucun 
signe  de  périostite  ;  un  interrogatoire  minutieux  et  un 
exatnen  attentif  du  malade  ne  révélaient  aucun  antécédent 
important^  pas  de  syphilis,  pas  de  tuberculose,  pasd'éthy- 
lisme,  seulement  quelques  accès  palustres  datant  de  plu- 
sieurs années  et  jamais  réveillés.    Après  plus  de  deux 
mois  d'attente,et  pressé  par  la  Compagnie  d'assurances  de 
déterminer  quelle  serait  encore  la  durée  de  l'incapacité  de 
travail  de  ce  blessé,  je  déclarai  qu'à  mon  avis  il  devait 
user  de  supercherie  pour  entretenir  sa  blessure,  et  je 
demandai  de  faire  fixer  par  un  expert  les  limites  de  son 
incapacité.  La  Compagnie  cessa  alors  ses  allocations  à 
Vouvriér  qui  fit  appel  au  juge  de  paix.  Le  médecin  expert 
désigné  par  le  juge  procéda,  le  24  juin,  à  rex£\men  du 
blessé,  conclut  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  était  retar- 
dée par  l'influence  d'un   état  constitutionnel   antérieur, 
qu'il  ne  précisait  d'ailleurs  niiilemen  t,  et  décida  qu'il  fau- 
drait au  moins  un  mois  de  soins  avant  d'obtenir  la  guérison 
complète.  L'Assurance  me  renvoya  donc  son  blessé,  et  je 
repris  le  traitement  interrompu  depuis  près  d'un  mois. 
Durant  cet  intervalle,  la  plaie  s'était  encore  étendu  e  et 
aggravée  d'une  légère   inflammation  du  périoste    sous- 
jacent.    J'appliquai    des     pansements    humides,      sans 
rechercher  la  diathèse  invoquée  par  mon  confrère  et  dont 
j'avais  depuis  longtemps  vérifié  l'absence.  Le  20  août,  je 
pouvais  enfin  constater  la  cicatrisation  et  fixer  au  27  la 
reprise  du  travail.  Deux  ou  trois  jours  plus  tard,  je  rece- 
vais à  mon  cabinet  une  femme  très  émotionnée  qui  se 
disait  la  voisine  de  mon  blessé  et  prétendait  avoir    été 
battue  par  lui  ;  pour  se  venger,  elle  venait  me  déclarer 
que,  chaque  fois  que  je  l'avaispansé,  D.  H.  n'avait  rien  de 
plus  pressé  en  rentrant  à  son  domicile  que  de   se  débar- 
rasser du  pansement  que  je  venais  de  lui  appliquer,  pour 
lé  remplacer  par  un  morceau  de  mouche  de  Milan,   Igno- 
rant qu'il  avait  été  définitivement    réglé,   elle    voulait 
connaître  l'adresse  du  patron  et  de  l'Assurance  pour  aller 
divulguer  à  tous  les  talents  de  son...  voisin.  Je  pensai  un 
moment  à  l'envoyer  chez  mon  confrère  l'expert,  pour  le 
renseigner  sur   Tétat   constitutionnel    de    notre  client. 
L'-aflaire  étant  terminée  par  le  règlement,  tout   devenait 
inutile,  et  j'en  informai  la  délatrice    fort  dépitée  de  voir 
échapper  sa  vengeance. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  4  septembre,  un  autre 
ouvrier,  J.  V.,  m'était  envoyé  à  la  suite  d'une  chute  datant 
de  la  veille.  Il  s'était  foulé  la  cheville  en  mettant    le  pied 


ou  et  s'était  légèrement  écorché  l'épiderme  à  la 
externe  de  la  jambe.  Je  prpnostiquai,  surtout 
en  raison  du  traumatisme  articulaire  qui  s  accompagnait 
d'un  peu  de  gonflement  et  de  beaucoup  de  douleur...  appa- 
rente, que  l'incapacité  serait  d'environ  20  jours. 

A  la  visite  suivante,  l'écorchure  insignifiante  du  début 
s'était  transformée  en  une  plaie  large  et  profonde  à  peu 
près  arrondie,  à  bords  décollés,  suintant  abondamment 
Comme  je  m'étonnais  du  changement  survenu  si  inopiné- 
ment, y, . .  me\léclara  que  le  pansement  que  je  lui  avais 
appliqué  l'avant- veille  —  gaze  aseptique  et  coton  borique 
—  s'était  collé  sur  la  plaie  et  qu'il  s'était  déplacé  pendant 
son  sommeil,  avivant  ainsi  mécaniquement  la  lésion. 
Prévenu  par  la  précédente  aventure,  je  me  réservai  de 
surveiller  mon  homme  et  parus  accepter  l'explication.  Ici 
encore,  aucun  antécédent  ni  aucun  stigmate  ne  permet- 
taient de  mettre  en  cause  quelque  maladie  diath'ésique.  Je 
prescrivis  des  pansements  humides  et  la  ^  plaie  s'améliora 
rapidement.  Elle  touchait  à  la  guérison  lorsque,  le  28  sep- 
tembre, je  constatai  le  même  changement  brusque  dans 
l'état  de  la  lésion.  Le  procédé  était  trop  maladroit  pour 
m'échapper.  Je  ne  cachai  pas  mon  opinion  au  blessé  et 
l'avertis  que  j'allais  prévenir  son  patron  qui  l'avait  confié 
à  mes  soins.  Quelques  jours  plus  tard,  il  revint  me  trou- 
ver, avouant  que  mes  soupçons  étaient  justes,  que  par 
deux  fois  il  s'était  appliqué  sur  la  jambe  une  mouche  de 
Milan  pour  faire  durer  sa  blessure  ;  il  espérait  ainsi  vivre 
sans  rien  faire  jusqu'au  moment  de  son  prochain  départ 
pour  le  service  militaire.  Faisant  amende  honorable,  il 
venait  me  prier  de  l'aider  à  obtenir  une  transaction  de  la 
Compagnie  d'assurances  qui  représentait  son  patron.  ^ 

A  côté  de  ces  faits  rendus  certains  par  la  délation  ou  par 
l'aveu,  je  pourrais  citer  plusieurs  autres  cas  où  le  ipèrae 
moyen  de  fraude  m'a  paru  être  employé.  Mais  ces  deux 
observations  suffisent  à  mettre  en  lumière  ce  procédé  de 
supercherie. 

D'autres  ouvriers  m'ont  paru  employer  un  procédé  moins 
violent  et  peut-être  plus  sûr  pour  entretenir  leurs  plaies. 
Je  n'ai  ici  aucune  preuve  certaine,  mais  mon  opinion 
s'appuye  sur  le  débit  assez  important,  qui  m'a  été  signalé 
par  certains  pharmaciens,  d'une  drogue  qui  est  sûrement 
peu  ordonnée  par  les  médecins,  je  veux  parler  de  l'écorce 
de  garou. 

Le  garou  ou  sainbois  (1),  que  les  botanistes  appellent 
Daphne  Gnidium  et  rangent  dans  la  famille  des  Thyméla- 
cées,  a  joui  d'une  grande  vogue  au  temps  de  la  médecine 
dérivative,  des  sétons  et  des  cautères.  L'ancienne  pom- 
made épispastique,  que  Ton  appliquait  sur  ces  exutoires 
pour  favoriser  et  entretenir  la  production  d'un  exsudât 
séro-purulent  louable,  était  à  base  de  garou.  Les  papiers 
épispastiques,  qui  ne  survivent  plus  que  sous  la  forme 
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spécialisée  de  papier  d'ALBESPEYRES,  les  pois,  suppura t^fs 
(le  WiSLiN,  les  pois  élastiques  de  Leperdriel  doiveoi  à  la 
même  drogue  leurs  propriétés  vésicantes.  L'écorce  de 
garou  peut  encore  être  employée  directement  après  avoir 
été  huinectée_daûs  l'alcool  ou  le  vinaigre  ;  son  application 
sur  la  peau  détermine  une  petite  éruption  vésiculeuse  et 
une  suppuration  légère  sans  inflammation  trop"  vive.  Tous 
C68  produits  sont  tombés  aujourd'hui  dans  l'oubli,  elles 
Bétons  ne  s'appliquant  plus  qu'aux  chevaux,  la  pommade 
épispastique  n'est  plus  usitée  qu'en  médecine  vétérinaire. 

Je  crois  cependant  que  certains  ouvriers  connaissent 
ru8age  thérapeutique  du  garou,  mais  en  modifient  le  but. 
J'ai  vu  en  effet  quelquefois  des  blessés  atteints  de  contu- 
sions sans  lésion  de  l'épiderme  revenir  à  une  visite  ulté- 
rieure avec  une  éruption  de  vésico-pustules  que  rien  ne 
faisait  prévoir  ni  ne  pouvait  expliquer  ;  en  frottant  légè- 
rement avec  un  tampon  imbibé  d'éther,  le  coton  enlevait 
unesubstance  brunâtre  d'odeur  résineuse. Ces  constatations 
font  naître  des  présomptions  que  le  débit  commercial  de 
récorce  de  garou  ne  peut  que  confirmer. 

11  m'a  paru  intéressant  de  publier  ces  quelques  consi- 
dérations dont  l'importance  pratique  est  assez  sérieuse. 
Daos  l'application  de  la  loi  de  1898  sur  les  accidents  du 
travail,  le  médecin  joue  un  rôle  trop  considérable^pour 
fl'éirepas  tenu  de  connaître  toutes  les  causes  possibles 
(Terrenr.  L'acte  par  lequel  l'ouvrier  aggrave  volontaire- 
ment sa  blessure  mi  indélicat.  Le  médecin  n  a  rien  à 
gagner  à  devenir  le  complice  de  cette  indélicatesse  en 
paraissant  l'ignorer,  ou  la  dupe  de  l'ouvrier  en  l'ignorant 
réellement. 

Il  oe  m'appartient  pas  toutefois  de  tracer  une  ligne  de 
CQeauite  au  médecin  qui  pourrait  soupçonner  ou  convain- 
cre ée  supercherie  un  blessé  confié  à  ses  soins.  La  loi 
môme  est  d'ailleurs  muette  sur  ce  point.  Aucuu  article  de 
la  loi  de  1898  ne  prévoit  ces  cas  de  fraude  ;  quant  aux 
Codeejls  ne  contiennent  aucun  texte  applicable  à  ces  faits. 
L'article  405  du  Code  Pénal  qui  prévoit  et  punit  l'escro- 
querie, seul  délit  auquel  puisse  être  assimilé  ce  mod6  de 
tromperie,  est  rédigé  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  l'appli- 
quer à  cette  occasion..  Ce  n'est  donc  qu'en  confiant  l'exa- 
men du  blessé  à  un  expert  éclairé  qu'on  pourra  enrayer  le 
trafic  de  ces  ouvriers  peu  scrupuleux,  en  déclarant  au  juge 
Je  paix  à  qui  appartient  le  règlement  de  ces  sortes  de 
litiges  que  le  patron  ne  peut  être  rendu  responsable  d'une 
aggravation  voulue  par  son  employé(l).  En  outre,  puisque 

(i)  La  Cour  d'Angers,  par  arrêt  du  11  août  1902,  confirmant  un  juge- 
nent  du  Tribunal  de  la  Klèche,  du  ,27  juin,  a  décidé  que  la  responsa- 
UiUédu  patron  ne  peut  être  étendue  aux  conséquences  de  l'impru- 
étnce  inexcusabte  de  la  victime,  lorsaue  cette  imprudence  est  posté- 
finreà  t'accident  et  commise  en  dehyrs  de  tout  contrat  de  travail. 
Ub  ouvrier  avait  eu  un  ongle  arraché  en  plaçant  une  pierre  sur  un 
^éâiafaudage  ;  il  ne  prévint  pas  son  patron,  continua  son  travail  et 
Boorut,  quelques  jours  après,  de  tétanos.  Sa  veuve  (ut déboutée  confor- 
Bernent  au  jugement  sus-énoncé  A  fortiori,  ces  conclusions  pour- 
latent-elles  être  appliquées  à  l'ouvrier  qui,  par  sa  mauvaise  foi,  se 
FKcore  une  aggravation  de  sa  blessure. 


la  loi  de  1898  a  montré  déjà  de  telles  imperfections,  que 
son  remaniement  s'impose  au  législateur, . on  pourrait 
peut-être  y  ajouter  un  texte  qui  prévoie  et  punisse  au 
besoin  ces  pratiques  dignes  d'une  Cour  des  Miracles 
modernisée.  '  ■       

A  propos  des  accidents  du  travail 

^  L'aggravation  volontaire  des  blessures 

au  point  de  vue  juridique 

par  M.  Jules  Jacquey, 

Professeur. à  la  Faculté  de  Droit  de  l'Université  de  Ulle. 


Un  accident  du  travail  est  survenu,  qui  a  eptrafné  pour 
l'ouvrier  des  blessures  quelconques.  La  victime  a  droit,  de 
par  la  loi  du  9  avril  1898,  à  une  indemnité  dont  le  montant 
variera  suivant  les  conséquences  produites  par  l'accident. 
Ces  conséquences  se  traduiront  notamment,  d'un  côté,  par 
la  nécessité  où  sera  l'ouvrier  de  recourir  à  un  médecin, 
et  d'un  autre  côté,  par  l'incapacité  où  il  sera  de  reprendre 
son  travail  au  moins  pendant  un  certain  temps.  De  là,  en 
faveur  de-  la  victime  d'un  accident,  et  à  la  charge  du 
patron  ou  chet  d'entreprise,  unh  double  indemnité  :  indem- 
nité pour  frais  médicaux,  et  indemnité  pour  incapacité  de 
travail. 

L'indemnité  pour  frais  médicaux  pourra  varier  comme 
peuvent  varier  le  coût  du  traitement  prescrit  parle  méde- 
cin et  les  honoraires  même  du  médecin  traitant/  Mais  il 
faut  remarquer  que  le  montant  de  cette  indemnité  due  par 
Iq  patron  ne  peut  pas  être  influencé  par  le  fait  ou  la 
volonté  de  l'ouvrier.  Il  ne  dépend  pas  de  l'ouvrier  de  se 
faire  appliquer,  entre  deux  du  plusieurs  modes  de  traite- 
ment, celui  qui  serait  le  plus  coûteux.  Il  ne  dépend  pas 
de  lui  non  plus  de  mettre  à  la  charge  du  patron  les  hono- 
raires de  tel  ou  tel  médecin  auquel  sa  notoriété  mérite 
une  rémunération  pécuniaire  exceptionnelle.  En  principe, 
c'est  le  patron  qui  désignera  le  médecin  traitant,  et  ce 
sont  les  frais  seuls  du  traitement  prescrit  par  ce  médecin 
que  le  patron  aura  à  supporter.  Ce  principe,  il  est  vrai, 
comporte  des  tempéraments. 

D'une  part,  le  médecin  traitant  n'a  pas  le  pouvoir  de 
mettre  à  la  charge  du  patron  les  frais  d'un  traitement 
quelconque,  et  les  tribunaux  revendiquent,  à  cet  égard, 
leur  liberté  d'appréciation.  C'est  ainsi  qu'ils  comprennent 
dans  les  frais  dus  par  le  patron,  soit  les  honoraires  du 
médecin  ou  chirurgien,  soit  le  coût  des  certificats  médi- 
caux que  l'ouvrier  a  dû  produire,  soit  la  note  des  fourni- 
tures de  pharmacie  achetées  par  ordre  du  médecin,  soit 
les  frais  d'hôpital  si  le  blessé  a  été  hospitali;5é.  Un  tribunal 
y  a  fait  rentrer  les  honoraires  d'un  dentiste,  voire  la  four- 
niture d'un  râtelier.  Un  autre  y  a  compris  même  les  frais 
d'un  traitement  électrothérapique  ordonné  par  le  médecin. 
Mais,  par  contre,  un  tribunal  a  refusé  de  mettre  à  la 
charge  du  patron  les  frais  nécessités  par  l'envoi  et  le^ 
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séjour  de  l'ouvrier  blessé  dans  une  station  thermale.  El, 
bien  certainement,  le  patron  serait  en  droit  de  se  refuser 
à  payer  les  frais,  soit  du  traitement  suivi  par  l'ouvrier 
sur  les  conseils  d'un  empirique,  soit  des  fournitures  de 
pharmacie  que  l'ouvrier  se  serait  procurées  sans  qu'elles 
fussent  ordonnées  par  le  médecin. 

D'autre  part,  sans  doute,  l'ouvrier  n'est  pas  obligé  d'ac- 
cepter le  médecin  désigné  par  le  patron,  il  a  le  droit  de 
choisir  son  médecin.  La  loi  lui  reconnaît  expressément  ce 
droit.  Mais  aussi  prend-elle  le  soin  de  décider,  non  moips 
expressément,  que  :  «  Quant  aux  frais  médicaux  et  pnar- 
mâceutiques,  si  la  victime  a  fait  choix  elle-mêmer  de  son 
médecin,  le  chef  d'entreprise  ne  peut  être  tenu  que  jus- 
qu'à concurrence  de  la  somme  fixée  par  le  juge  de  paix 
du  canton,  conformément  aux  tarifs  adoptés  d'ans  chaque 
département  pour  l'assistance  médicale  gratuite  ».  (Loi 
du  9  avril  1898,  art.  4).  Or,  ceci  revient  à  dire  que  le  choix 
réservé  à  l'ouvrier  ne  peut  jamais  nuire  au  patron,  en 
d'autres  termes,  que  l'ouvrier  ne  peut,  par  la  manière 
dont  il  exerce  son  choix,  augmenter  arbitrairement,  à  sa 
guise,  l'indemnité  que  la  loi  lui  assure  pour  frais*  médi- 
caux et  pharmaceutiques.  Ce  qui  justifie  notre  proposition, 
à  savoir  que  le  montant  de  l'indemnité  due  par  le  patron 
pour  frais  médicaux  n'est  pas  de  nature  à  être  influencé 
par  le  fait  ou  la  volonté  de  l'ouvrier. 
,  Envisageons  maintenant  l'indemnité  pour  incapacité 
de  travail.  Les  bases  d'après  lesquelles  doit  être  fixée  cette 
indemnité  sont  spécifiées  par  l'art.  3  de  la  loi  de  1898,  qui 
distingue  suivant  que  l'incapacité  est  temporaire  ou  per- 
manente, partielle  ou  absolue,  et  qui  prévoit  enfin  le  cas 
où  l'accident  entraînerait  la  mort  de  la  victime.  Mais, 
sans  nous  embarrasser  de  ces  distinctions,  demandons- 
nous  si  le  montant  de  cette  indemnité  présente  le  môme 
caractère  que  le  montant  de  l'indemnité  pour  frais  médi- 
caux, c'est-à-dire  si  l'ouvrier  peut,  par  son  fait,  par  sa 
volonté,  faire  varfer,  faire  augmenter  le  chiffre  de  l'indem- 
nité qui  lui  est  due  pour  incapacité  de  travail  Notamment, 
l'ouvrier  peut-il,— en  refusant  de  se  laisser  soigner,  ou  en 
se  soignant  mal,  ou  à  fortiori  en  faisant  tout  le  contraire 
de  ce  qu'il  devrait  faire  pour  obtenir  une  prompte  et 
complète  guérison,—  prolonger,  par  son  fait  ou  sa  volonté, 
la  période  d'incapacité  de  travail,  ce  qui  entraînerait  pour 
le  patron  l'obligation  de  payer  une  indemnité  plus  consi- 
dérable? Telle  est  la  question  de  droit  à  laquelle  aboutis- 
sent les  observations  présentées  par  le  docteur  Ratbaud, 
dans  la  communication  reproduite  plus  haut,  à  propos  de 
Vaqgravation  volontaire  des  blessures  de  l'ouvrier  victime 
d'un  accident  de  travail. 

Or,  l'équité,  le  bon  sens  même  protesteraient  contre 
semblable  faculté  reconnue  à  l'ouvrier.  Hàtons-nous  de 
direque,8urcepoiDt,  notre  loi  parait  d'accord  avec  l'équité 
et  le  bon  sens. 


Prenons  d'abord  l'hypothèse  signalée  par  le  docteur 
Raybaud.  «  La  persistance  des  lésioosestdue  à  l-interveo- 
tion  personnelle  de  l'ouvrier,  qui  entretient  volontaire- 
ment la  blessure  dont  il  se  fait  ainsi  une  source  de 
revenus  ».  Y  a-t-il  simplement  là  un  u  acte  indélicat  » 
dont  l'ouvrier  puisse,  à  son  gré,  tirer  profit  aux  dépens  du 
patron  débiteur  de  l'indemnité  ? 

En  droit,  et  au  point  de  vue  théorique,  la  question  ne 
saurait,  à  nos  yeux,  soulever  de  difficulté.  Nous  croyons 
fermement  qu'aucun  juge  de  paix,  aucun  tribunal  n'ad- 
mettra jamais  un  ouvrier  à  se  prévaloir  d'une  situation 
qui  est  la  conséquence  exclusive  de  sou  fait  dolbsif,  frau- 
duleux, ce  fait  ne  tombât-il  pas  sous  l'application  d'une 
loi  pénale.  —  Pourtant,  observe  le  docteur  Raybaud  dans 
la  conclusion  de  sa  communication,  la  loi  est  muette  sur 
ce  point  ;  aucun  article  de  la  loi  de  1898  ne  prévoit  ces 
cas  de  fraude  ;  quant  aux  Codes,  ils  ne  contiennent  aucun 
texte  applicable  à  ces  faits  !  —  Nous  répoûdrons  qu'il 
n'était  pas  besoin  qu'un  texte  spécial  formulât  une  règle 
qui  découle  expressément  des  principes  généraux  de  notre 
droit,  et  manifestement  des  dispositions  de  notre  loi /du  9 
avril  1898. 

11  est, ^dans  notre  droit,  un  principe  général,  vieux  de 
bien  des  siècles,  et  qui  nous  vient  de  la  législation  romaine 
où  il  était  formulé  en  trois  mots  énergiques  :  Fraus  omnia 
corruinpit.  Ce  brocard  juridique  ne  se  retrouve,  il  est  vrai, 
traduit  dans  aucun  de  nos  Codes,  dans  aucune  de  nos  lois, 
en  termes  aussi  expressifs  et  d'une  portée  «usjsi  générale. 
Mais  jamais,  que  nous  sachions,  sa  survivance  n'a  été  mise 
en  doute,  et  jamais,  à  notre  connaissance,  un  tribunal  n'a 
refusé  d'appliquer  cette  règle  traditionnelle,  en  se  décla- 
rant désarmé,  par  le  silence  des  textes,  devant  une  fraude 
bien  caractérisée. Or,  parmi  les  cas  de  fraude  que  l'on  peut 
imaginer,  il  n'en  est  guère  de  plus  caractérisé  que  celui  de 
-  l'ouvrier  qui  aggrave  volontairement  sa  blessure,  dans  le 
but  de  faire  augmenter  le  montant  de  l'indemnité  qui  peut 
lui  être  due  à  la  suite  d'un  accident.  Donc,  le  principe 
Fraus  omnia  corrumpit  suffirait  à  lui  seul  pour  permettre 
de  réprimer  la  fraude  de  Ton vrier  et  de  déjouer  ses  calculs. 

Mais  la  loi  du  9  avril  1898  elle-même  commande  ciatte 
solution  par  l'ensemble  de  ses  dispositions,  et  notamment 
par  celles  relatives  à  la  faute  intentionnelle  et  à  la  faute 
inexcusable. 

Y  a-t-il  faute  intentionnelle,  c'est-à-dire  faute  ▼olonlaire- 
ment  commise  par  l'ouvrier  pour  produire  un  accident  et 
se  créer  ainsi  des  droits  à  une  indemnité  ?  L'article  20  de 
la  loi  de  1898  décide  qu  aucune  des  indemnités  déterminées 
par  cette  loi  ne  pourra  être  attribuée  à  la  victime  qui  a 
intentionnellement  provoqué  l'accident. 

Y  a-t-il  eu,  de  la  part  de  l'ouvrier,  faute  inexcusable, 
c'est-à  dire  faute  grossière,  conséquence  d'une  négligence 
ou  d'une  incurie  en  quelque  sorte  coupables  ?  Le  même 
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texte  permet  au  juge  de  dimiauer  comme  il  le  jugera 
éqoitable,.  par  conséquent  de  réduire  jusqu^à  la  somme 
de  1  franc,  le  montant  des  indemnités  à  allouer  à  l'ouvrier. 
Or,  ces  deux  séries  de  dispositions,  tout  comme  celle 
que  nous  rappelions  tout-à-l'heure  à  propos  du  choix  de 
800  médecin  par  l'ouvrier,  montreot  avec  évidence  quelle 
a  été  la  préoccupation  du  législateur.  Tout  en  mettante  la 
charge  de  Tentreprise  ce  qu'on  appelle  le  risque  profession- 
oei,  le  législateur  a  voulu  prémunir  le  chef  d'entreprise 
contre  la  fraude  de  l'ouvrier,  et  non  seulement  contre  la 
fraude,  mais  môme  contre  l'imprudence  ou  la  négligence 
grossière  de  l'ouvrier.  Il  a  pris  des  mesures  pour  que  les 
conséquences  de  la  faute  intentionnelle  ou  inexcusable  de 
l'ouvrier  restent  à  sa  charge  personnelle,  et  ne  puissent 
jamais  lui  procurer  un  bénéfice  aux  dépens  du  patron. 

Mais,  si  la  loi  de  1898  prend  le  soin  de  déclarer  le  patron 
oon  responsable  de  l'accident  qui  est  le  fait  volontaire  de 
l'ouvrier,  comment  rendrait-elle  le  patron  responsable  des 
conséquences  de  l'accident,  lorsque  ces  conséquences  sont 
également  le  fait  volontaire  de  l'ouvrier  ?  Eadem  est  ratio. 
Et  si  la  constatation  de  la  négligence  ou  de  l'incurie 
grossière  de  l'ouvrier  suffit  à  permettre  de  réduire  presque 
à  zéro  le  montant  des  indemnités  qlii  peuvent  lui  être  dues 
à  la  suite  d'un  accident  non  volontairement  provoqué, 
comment  la  loi  n'admettrait-elle  pas  que  les  indemnités 
peuvent  être  également  réduites, lorsqu'il  est  constaté  que 
l'ouvrier  a  volontairement  aggravé  ou  prolongé  les  consé- 
quences de  l'accident?  C'est  «  /orfton  qu'il  doit  en  être  ainsi. 
En  outre,  plaçons-nous  même  dans  une  hypothèse  où, 
Taccident  étant  le  résultat  d'un  cas  fortuit,  le  patron  est 
pleinement  tenu  d'indemniser  la  victime.  De  quoi  est-il 
tenu  de  l'indemniser?  Des  conséquences  de  l'accident,  et, 
uniquement   des   conséquences   de   l'accident,    puisque 
l'accident  est  l'unique  base,  l'unique  cause  de  la  responsa- 
bilité  du  patron.  Mais  les  conséquences  des  pratiques  par 
lesquelles  l'ouvrier  aggrave  ses  blessures  ou  en  retarde 
volontairement  la  guérison  ne  sont,  à  aucun  point  de  vue, 
des  conséquences  de  l'accident.  Donc,  conclurons-nous, 
le   patron  ne  saurait,   à  aucun    titre,  en  être    déclaré 
responsable. 

La  remarque  en  a  été  faite  très  judicieusement  par  un 
auteur  (note  sous  un  arrêt  de  la  cour  de  Douai,  en  date  du 
14  novembre  1900,  dans  le  Recueil  de  Sirey,  1901,  II,  212), 
ft  la  loi  de  1898,  avec  un  sens  très  vif  de  la  justice,  a  mesuré 
l'indemnité  sur  les  conséquences  de  l'accident.  Ce  sont 
seulement  les  accidents  qui  donnent  droit  à  l'indemnité 
(art.  !«')  ;  c'est  seulement  à  raison  des  accidents  qu'on  peut 
réclamer  une  indemnité  (art.  2)  ;  c'est  la  réduction  que 
f accident  aura  fait  subir  an  salaire  qui  sert  de  base  à  l'in- 
<lemnité  en  cas  d'incapacité  partielle  et  permanente  (art.  3). 
Le  patron  est  donc  tenu  des  conséquences  de  l'accident, 
'  mais  de  ses  conséquences  seules.  Si  donc  l'ouvrier  a  été  mal 


soigné,  mais  sans  qu'on  puisse  lui  reprocher  aucune  faute, 
l'aggravation  résultant  de  l'insufTlsance  des  soins  ne  réduit 
pas  l'indemnité,  parce  que  l'incapacité  reste  la  conséquence 
de  l'accident,  que,  sans  l'accident,  l'incapacité  ne  se  serait 
pas  produite,  qu'enfin  aucun  élément  étranger,  imputable 
à  l'ouvrier,  n'est  venu  aggraver  les  conséquences  de  l'acci- 
dent. Mais,  si  l'aggravation  résulte  de  la  faute  de  l'ouvrier, 
par  exemple,  s'il  a  eu  recours  à  un  empirique,  ou  si,  ,de 
propos  délibéré,  il  a  choisi  un  médecin  manifestement 
ignorant,  ou  si  enfin  il  n'a  pas  obéi  aux  prescriptions  du 
médecin,  cette  aggravation  n'est  pas  la  conséquence  de 
l'accident  ;  elle  pravient  d'un  f^it  postérieur,  imputable  à 
l'ouvrier  seul,  et  dont  ce  dernier  doit  subir  les  efiets.  Le 
patron,  sans  doute,  est  responsable  de  l'accident  survenu 
par  la  faute  de  l'ouvrier,  mais  il  n'est  pas  responsable  des 
complications  dérivant  de  cette  faute  ;  l'accident  rentre 
dans  les  risques  professionnels,  le  mode  de  traitement 
qu'adopte  l'ouvrier  n'y  rentre  pas.  La  conclusion  est  qu'en 
pareil  cas,  les  tribunaux  doivent  régler  l'indemnité  en 
tenant  compte  seulement  des  conséquences  qu'aurait  eues 
l'accident,  si  la  faute  postérieure  de  l'ouvrier  ne  s'était  pas 
produite.  » 

Et  ce  ne  sont  pas  là  simples  opinions  doctrinales.  Elles 
ont  été  consacrées  déjà  par  de  très  nombreuses  décisions 
de  jurisprudence  qui»  sans  doute,  ne  visent  pas  directement 
le  cas  d'aggravation  volontaire  de  ses  blessures  par  l'ou- 
vrier, mais  qui  statuent  sur  des  cas  analogues  beaucoup 
moins  favorables,  tels  que  :  retard  de  l'ouvrier  à  se  soigner, 
refus  de  se  laisser  soigner,  défaut  d'obéissance  aux  pres- 
criptions  médicales,   refus   de  permettre  une  opération 
chirurgicale  non  dangereuse.  En  voici  quelques-unes,  qu'il 
ne  sera  peut-être  pas  inutile  que  les  médecins  connaissent. 
Tantôt,  il  s'agit  du  retard  apporté  par  l'ouvrier  à  se  faire 
soigner.  —  Le  tribunal  civil  de  Grenoble  décide,  dans  son 
jugement  du  3  mai  1901  {Recueil  de  Grenoble,  1901,  222), 
que  ce  retard  n'est  pas  de  nature  à  entraîner  le  rejet  de  la 
demande  de  l'ouvrier  lorsqu'il  est  constant,  d'après  les 
circonstances  de  la  cause,  que  l'accident  est  le  résultat  du 
travail  professionnel,  que  l'ouvrier  a  pu  se  tromper  sur  les 
conséquences  de  l'accident  et  que  sa  conduite  n'est  pas  le 
résultat  d'une  spéculation.  C'est  dire  que,  si  le  retard  de 
l'ouvrier  à  se  faire  soigner  avait  paru  être  le  résultat  d'une 
spéculation,  le  tribunal  de  Grenoble  aurait  repoussé  la 
demande  d'indemnité.  —  P6is,  dans  deux  décisions  que 
vise  le  docteur  Raybaud,  le  tribunal  civil  de  La  Flèche,  par 
jugement  du  29'févrierl902,etla  courd'Angers,pararrêtdu 
11  août  1902  (Gazette  du  Palais,  1902,  II,  449),  refusent  toute 
indemnité  pour  la  mort  d'un  ouvrier,  des  suites  d'un  téta- 
nos consécutif  à  une  blessure.  Les  juges  constatent  que 
l'accident  n'avait  en  lui-même  que  peu  de  gravité,  ayant 
entraîné  une  blessure  insignifiante  à  l'ongle  d'un  pouce, 
mais  que  l'ouvrier  n'avait  rien  fait  pour  mettre  son  patron 
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au  couraot  de  l'accident,  qu'il  n'avait  pris  aucuoe  des 
précautions  de  traitement  et  de  repos  que  nécessitait  son 
état,  que,  par  suite,  sa  mort  avait  été  le  résultat  d'une 
négligence  et  d'une  imprudence  personnelles,  commises 
parlui  daas  des  rirconstances  absolument  indépendantes 
de  son  travail,  et  sans  lesquelles  elle  ne  se  serait  certaine- 
ment pas  produite.  Et  ils  en  concluent  que  cette  mort  ne  sau- 
rait donc  à  aucun  titre  être  considérée  comme  un  accident 
du  Ira  vaiL«  Si  .disait  le  tribunal,la  responsabilité  du  patron 
a  pu  s'étendre  aux  conséquences  directes  et  immédiates 
d*un  accident  peu  grave  en  lui-môme,  elle  ne  saurait  être 
étendue  aux  conséquences  de  l'imprudence  inexcusable 
de  la  viEïtimfi,  imprudence  postérieure  à  Taccidentet  com- 
mise en  dehors  de  tout  contrat  de  travail.  » 

Tan  tôt  »  ii  s'agit  du  refus,  par  l'ouvrier,  de  se  laisser 
soigner.  —  Dans  un  jugement  du  18  juin  1901  (Nord  Judi- 
eiaire,  1902,  287),  le  tribunal  civil  de  Draguignan  décide 
que,  lorsque  la  victime  s'est  refusée  à  suivre  le  traitement 
prescrit  par  le  médecin,  et  que  ce  refus  a  eu  pour  consé- 
quence Taggravatton  de  l'état  du  blessé,  il  y  a  lieu  de 
réduire  le  montant  de  la  rente  à  laquelle  celui-ci  aurait 
droit  en  vertu  de  la  loi  de  1898.  —  Dans  un  arrêt  du  10 
décembre  lUOi  [Sireii,  1902,  II,  134),  la  Cour  de  Rennes 
refuse  toute  indemnité  à  un  ouvrier  qui  avait,  à  deux  repri- 
ses, refusé  énergiquement  les  soins  qui  lui  étaient  recom- 
mandés et  résisté  à  tous  les  conseils.  La^  Cour  constate  que 
rétat  de  Touvrier  est  la  conséquence  exclusive  de  son 
incurie  et  de  son  oiauvais  vouloir,  et  elle  déclare  que, 
dans  ces  conditions,  le  patron  ne  peut  être  tenu  d^  réparer 
un  dommage  auquel  la  victime  s'est  sciemment  et  volon- 
tairement exposée. 

Dans  un  arrêt  du  19  février  1902  {Reeuett  des  Assurances, 
1902,  21H),  la  Cour  d'Amiens  juge  que  l'ouvrier  victime 
d*UD  accident  a  droit  seulement  à  une  indemnité  pour 
iucapacit^^  temporaire,  et  non  à  une  rente  viagère  pour 
cause  d'incapacité  permanente  partielle,  lorsque  son  état 
s'est  aggravé  par  suite  de  son  refus  de  se  soumettre  aux 
prescriptions  médicales  qui  auraient  consolidé  la  blessure 
et  amené  un  rétablissement  complet.—  Enfin,  dans  un 
jugement  du  ^  mars  1902  {Recueil  des  accidents  du  travail, 
1802,  31),  ie  tribunal  civil  de  Lille  décide  que  le  patron 
ne  saurait  être  péruniairement  victime  du  fait  de  l'ouvrier 
qui  préfère  une  infirmité  plus  grande  afin  de  toucher 
une  indemnité  plus  forte,  et  qui,  dans  ce  but,  refuse  de 
se  rendre  à  Tlnstitut  mécahothérapique  de  Paris  et  d'en 
suivre  le  traitement,  aux  frais  du  patron  et  avec  paiement 
de  ses  demi-salaires. 

Tantôt,  il  s'agit  du  défaut  d'obéissance  aux  prescriptions 
médicales  acceptées.  Dans  un  jugement  du  17  juillet  1900 
{Sirey,  1901,  II;  224),  le  tribunal  civil  de  Narbonne,  à 
propos  de  l'ankylose  d'un  doigt  de  la» main  droite,  pose  en 
principe  que,    si    les  conséquences  d'un  accident   sont 


aggravées  par  un  défaut  de  soins  de  la  part  de  la  victime, 
qui  n'a  pas  exactement  suivi  les  conseils  du  médecin, 
l'indemnité  doit  être  calculée  comme  si  cette  aggravation 
ne  ê'était  pas  produite. 

Le  seul  point  qui  ait  soulevé,  et  qui  soit  de  nature  à 
soulever  des  difficultés,  est  relatif  au  refus  de  l'ouvrier  de 
se  souinettre  à  une  opération  chirurgicale  déterminée.  Et 
encore  ces  difficultés  ne  sont-elles  que  des  difficultésde  fait, 
des  difficultés  d'appréciation.  Les  opérations  chirurgicales 
étant  très  variables,  soit  par  leur  nature,  soit  par  le  dan- 
ger qu'elles  présentent,  soit  par  leurs  chances  de  réussite, 
les  jlribunaux  ont  été  amenés  à  distinguer  suivant  que  le 
refus  du  blessé  de  se  soumettre  à  telle  opération  parait  se 
justifier  ou  non  par  des  raisons  sérieuses.  C'est  ce  qui  res- 
sort des  décisions  suivantes,  que  nous  citons  dans  l'ordre 
chronologique. 

Le  tribunal  civil  de  Lyon  a  jugé,  le  2  août  1901  (Moniteur 
jud,  de  Lyon,  du  24  oct.  1901),  que  l'ouvrier  a  l'obligation 
légale  de  se  faire  soigner,  et  qu'au  cas  de  lésion  détermi- 
née, si  les  experts  médicaux  déclarant  qu'une  opération 
s'impose,  il  y  a  lieu  de  décider  que  l'ouvrier,  qui  refuse  de  , 
se  laisser  opérer,  aggrave  volontairement  le  degré  d'înca- 
pacijé  devant  résulter  de  l'accident;  d'où  cette  conséquence 
que  l'indemnité  devra  être  calculée  comme  si  cette  opéra- 
tion avait  eu  lieu. 

Demême,  par  arrêt  du  31  décembre  1901  (Le  Droit,  du  13 
février  19Ô2),  la  Cour  de  Besançon  a  jugé  qu^il  y  h  faute  de 
la  part  d'un  ouvrier  dans  le  refus  obstiné  de  se  prêter  à  des 
sofns  destinés  à  prévenir  le^  conséquences  d'une  opération 
chirurgicale  qu'il  a  subie  avec  succès,  lorsque  ces  soins  ne 
présentent  aucun  danger  et  ne  doivent  lui  causer  aucune 
souffrance  appréciable.  En  conséquence,  le  patron  a  été 
déclaré  non  responsable  des  troubles  et  de  la  gêne  éprou- 
vés par  l'ouvrier  ensuite  de  ladite  opération. 

Voici,  au  contraire,  des  cas  dans  lesquels  lé  refus  de 
l'ouvrier  a  été  considéré  comme  justifié. 

Si  l'opération  est  dangereuse,  on  ne  saurait  faire  grief  à 
un  ouvrier  de  son  refus  de  la  subir,  dit  la^  Cour  de  Bor- 
deaux, dans  un  arrêt  du  10  mars  1901  (Recueil  des  arrêts  de 
Bardeaux,  1901,  I,  319). 

Ainsi  jugé  spécialement  par  la  Cour  de  Besançon,  le  27 
novembre  1901  (Gazette  du  Palais,  1902,  I,  187)  pour  une 
uréthrotomie  externe,  opération  recommandée  à  la  suite 
d'une  rupture  du  pubis  et  d'un  déchirement  de  l'urèthre 
qui  avaient  déterminé  une  infection  urineuse  purulente. 
Mais  le  médecin  expert  qualifiait  lui-même  cette  opération 
de  ((  fort  délicate  »,  ce  dont  les  juges  prirent  texte  pour 
conclure  qu'elle  présentait  des  aléas  de  nature  à  expliquer 
la  résistance  ou  les  hésitations  actuelles  du  blessé. 

Dans  d'autres  décisions,  nous  trouverons  affirmé  le  droit, 
pour  l'ouvrier,  de  se  refuser  à  une  opération  même  exempte 
de  toute  gravité.  Mais  les  juges  affirmeront  en   même* 
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teoifis»  Cfue  je  patron  ne  saurait  soufjErir  du  refus  de  Tou- 
W0r» 

'Cesi  ce  qu'a  jugé  la  Cour  dé  Rennes,  dans  Tarrêt  du  10 
décembre  1901,  précédemment  cité,  à  l'occasion  d'une 
luxation  de  l'épaule,  luxation  que  le  mécecin  affirmait  être 
entièrement  guérissable. 

C'est  ce  qu'a  jugé  la  Cour  d'Aix,  dans  un  arrêt  du  21 
décembre  1901  {Gazette  du  Palais,  19Ô2,  l,  187)  à  l'occasion 
de  récraseraent  d'un  doigt,  le  blessé  ayant  refusé  de  se 
laisser  enlever  une  petite  esquille  osseuse  et  mobile  qut 
gênait  les  mouvements  de  la  main,  alors  que  le  médecin 
afiBrmait  que  l'extraction  de  cette  esquille  ramènerait  de 
50  à  10  ou  15  pour  cent  la  proportion  dans  laquelle  la 
capacité  du  blessé  était  atteinte.  Si,  dit  la  Cour  d'Aix, 
l'ouvrier  est  dans  son  droit  de  refuser  de  se  soumettre  à 
cette  opération,  le  patron  ne  peut  souffrir  de  ce  refus, 
parce  qu'il  ne  saurait  être  tenu  que  du  préjudice  résultant 
directement  de  la  blessure  et  non  de  l'aggravation  due 
au  mauvais  vouloir  du  blessé. 

C'est  encore  ce  qu'a  jugé  le  Tribunal  civil  de  Dieppe,  par 
jugement  du  16  avril  1902  [Hevue  des  accideri^ts  du  tramil^ 
1902,  III,  122),  pour  une  désarticulation  du  doigt,  opéra- 
lion  considérée  comme  pouvant  être  pratiquée  avec  uoe 
certitude  complète  de  succès.  L'ouvrier  a  parfaitement  le 
droit  de  ne  pas  se  prêter  à  une  opération  de  cette  nature, 
mais  il  doit  supporter  les  conséquences  de  son  refus,  et  il 
nesaih-ait  lui  appartenir  d'augmenter  la  respoijsabilitédu 
patron  par  son  mauvais  vouloir  bu  son  incurie. 

En  somme,  les  tribunaux  se  réservent  le  soin  d'appré- 
cier et  le  droit  de  décider  w  si  le  blessé  a  fait  tout  ce  que 
légalement  il  était  tenu  de  faire  »  Nous  empruntons  cette 
formule  à  l'arrêt  précité,  rendu  par  la  Cour  de  Douai,  le 
14  novembre  1900,  dans  les  circonstances  suivantes.  Un 
ouvrier  avait  èt^  victime  de  plaies  contuses  à  la  main 
gauche.  L'enquête,  soumise  au  tribunal  de  Valenciennes, 
constatait  que  la  blessure  était  cicatrisée,  mais  que  la 
capacité  professionnelle  de  l'ouvrier  était  diminuée  par  ce 
lait  (fue  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  des 
<k)igts  restaient  difficiles  et  incomplets.  Il  existait,  ,en  ou- 
tre, un  commencement  d'atrophie  musculaire  à  la  main 
et  à  rivant-bras  correspondant,  atrophie  §e  mesurant  par 
une  différence  de  un  centimètre  sur  la  circonférence  par 
rapport  à  l'autre    avant- bras.    Enfin  l'ouvrier  éprouvait 
aussi,  le  long  du  membre  blessé,  des  fourmillements  dou- 
loureux, autre  signe  de  névrite  d'origine  traumatique.  Il 
y  avait  donc  incapacité  permanente  et  partielle  de  travail. 
Mais,  bien  que  l'ouvrier  eût  déjà  subi  un  premier  Iraile- 
ment.le  patron  demandait  qu'il  fût  tenu  de  se  soumettre  à  un 
nouveau  traitement  de  massage  et  d'électricité  ;  or,  le  tri- 
bimal  de  Valenciennes,  et,  sur  appel   la  Cour  de  Douai 
repoussèrent  cette  prétention  :  «  Attendu,  dit  la  Cour,  que 
si  l'ouvrier  blessé  par  suite  d'un  accident  du  travail  a 


l'obligation  légale  de  se  laisser  soigner,  il  ne  saurait  être^ 
contraint,  après  avoir  consenti  à  subir  un  premier  trai- 
tement qui  n'a  pas  réussi,  à  quitter  son  domicile  et  sa 
famille  pour  entrer  dans  ua  hôpital  en  vue  d'y  suivre  pen- 
dant de  longs  mois  un  nouveau  traitement,  sur  le  résultat 
duquel  le  médecin  ne  paraît  pas  autrement  fixé  ».  —  Rap- 
procher de  cette  décision  le  jugement  du  tribunal  de  Lille, 
en  date  du  20  mars  1902,  précité. 

((  l/ouvrieraTobligaliou  légale  de  se  laisser  soigner  ». 
Voilà  une  déclaration  de  principe  qui,  à  elle  scuIq,  devrait 
sufiîre  à  rassurer  ceux  qui,  comme -le  l}^  Raybaud,  crain- 
draient que  le  silence  de  la  loi  ue  fftl  iuterprété  comme 
laissant  le  patron  sans  défense  devant  les  pratiques  par 
lesquelles  l'ouvrier  aggraverait  volontairenaeot  ses  bles- 
sures. Toute  obligation  ju<'idique,  tout  devoir  légal  a  une 
sanction,  sans  qu'il  soit  besoin  d'un  texte  qui  l'édicté 
formellemeut.  L'ouvrier  manque  à  son  devoirjéi^al  quand 
il  refuse  de  se  laisser  soigner,  à  /ortiori  y  contrevient-il 
quand,  postérieurement  à  l'accident,  il  contrecarre  ou 
déiruit  volonlnireuient  Teflet  des  soins  qui  lui  ont  été 
assurés.  Ce  devoir  est  corrélatif  au  droit  à  indemnité.  La 
sanction  de  la  violation  de  ce  devoir  consistera  dans  la 
privation,  pour  Pouvrier,  d'une  portion  tout  au  moins  du 
droit  à  indemnité  que  la  loi  avait  ouvert  à  son  profit.  Et 
les  décisions  de  jurisprudence  <|ue  nous  avons  rapportées 
montrent  bieu  que  les  tribunaux  n'ont  jamais  hésité,  le 
ca«  échéant,  A  appliquer  semblable  sanction. 

Il  est  vrai  —  et  c*est  à  ce  point  de  vue  que  les  craintes 
exprimées  parle  D^'RAYBAun  ne  sont  pas  sans  fondement 
—  qu'en  principe,  le  patron  est  responsable  de  toutes  les 
conséquences  d'un  accident  du  travail,  et  que  la  non-gué- 
rison  de  l'ouvrier  blessé  sera  prémmée  être  la  conséquence 
deTaccident.  D'où,  pour  le  patron,  s'il  veut  se  faire  déchar- 
ger d'une  partie  de  la  responsabilité  qui  lui  incombe  à  cet 
égard,  la  nécessité  de  promer  que  la  non-guérison  n'est 
pas  la  conséquence  de  l'accident,  qu'elle  est  la  consé- 
quence de  causes  étrangères  à  l'accident  et  uniquement 
imputables  au  fait  ou  à  la  fraude  de  l'ouvrier.  C'est,  en 
efiet,  au  patron  qu'incombe  cette  preuve,  soit  parce  que, 
selon  l'art.  1315  du  Code  civil,  celui  qui  se  prétend  libéré 
d'une  obligation  d^it  justifier  le  fait  (jui  a  produit  l'extinc- 
tion de  celte  obligation,  soit  parce  que,  selon  l'art.  1116  du 
même  Code,  le  dol  ne  se  présume  pas  et  doit  être  prouvé. 
Il  est  malheureusement  vrai  que,  s'il  n'arrive  point  à  faire 
la  preuve  nécessaire,  le  patron  supportera  les  conséquen- 
ces de  la  fraude  de  l'ouvrier.  Y  at-iK  de  ce  côté,  une 
lacune  dans  la  loi  de  1898  ?  Nous  aurions  peine  à  l'ad- 
mettre, dès  lors  que  l'on  admet  la  théorie  du  risque  pro- 
fessionnel. 

Mais,  du  reste,  la  charge  de  preuve  imposée  au  patron 
n'est  pas,  en  réalité,  aussi  lourde  qu'elle  peut  paraître  au 
premier  abord,  ni  l'administration  de  la  preu ve aussi  diffi- 
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cile  qu'on  pourrait  li)  croire,  car,  s'agissaot  d'un  fait 
matériel,  et  surtout  d'iin  l^it  frauduleux,  le  patron  a  le 
droit  de  recourir  à  tous  les  ipoyens  de  preuve,  de  provo- 
quer une  nouvelle  expertise  njédicale,  de  fair^.  intervenir 
de^  témoins,  même  et  surtout  de  faire,  valoir  de  simples 
présomptions.  Or,  les  présomptioa8>80Qt,  dit  Tari,  1353  du 
Gode  civil,  a  abandonnées  aux  lumières  et  à.  la  prudence 
du  magistrat  ».  Et  nous  croyons  que,  pour  peu  qu-il^pup- 
çonne  la  fraude,  le  magistrat  s^  montrera  facile  à  eu 
considérer  la  justification  comme  fournie. 

Prenons  encore    un    exemple  dans  une  décision  de 
jurisprudence,   dans    un   arrêt  rendu   par   la    Cour    de 
Rouen,  le  22  mars  1902  (Gazette  du  Palais,  1902,  I,  850). 
Une  ouvrière  bobineuse  dans  une  filature  a  eu  trois  doigts 
de  la  main  droite  pris  dans  un  rouage  de  son  métier,  elle 
réclame  une  indemnité  pour  accident  de  travail.  Le  patron 
résiste  en  alléguant  que  l'accident  a  été  provoqué  volon- 
tairement par  la  victime.  La  Cour  d'appel  commence  par 
établir  que,  pour  pouvoir  décliner  la   responsabilité  de 
droit  que  l'accident  fait  peser  sur  lui,  et  pour  pouvoir 
invoquer  la  disposition   de    l'art.  20  de  la  loi  de   1898 
relative  à  la  faute  intentionnelle,  le  patron  est  tenu  de 
démontrer  ffue  l'Ouvrière   s'est  volontairement  fait  à  la 
main  les  blessures  qui  y  ont  été  constatées.  Mais  comment 
fournir  cette  preuve,  alors  que  l'accident  était  arrivé  en 
l'absence  (le  lout  témoin  ?  La  Courn'bésite  pas  à  procla- 
mer que,  ((  s'agissant  de  dol  et  de  fraude,  toute  espèce  de 
preuve  est  admissible  ;  qu'il    conviendra  seulement  de 
rechercher  si  celle  qui  résulte  des  éléments  d'information 
est  ou  non  sufTisante  et  décisive  contre  l'ouvrière,  d  En 
fait  l'ouvrière  fut  déboutée  de  sa  demande  d'indemnité. 
La  Cour  considéra  comme  sufîisantes  et  décisives  plusieurs 
circonstances  :  l'ouvrière  était  «  difficile  à  conduire  »  ; 
elle  supportait  avec  peine  les  réprimandes  ;  la  veille  de 
râccident,  elle  avait  déclaré  à  une  de  ses  camarades  que, 
si  elle  était  encore  grondée  par  la  surveillante  de  l'atelier, 
elle  se  ferait  preudre  la  main  dans  la  boîte  ;  le  lendemain, 
il  y  avait  quelques  instants  seulement  qu'elle  venait  d'être 
réprimandée   par  la   surveillante  quand  l'accident  s'est 
produit  ;  aucun  témoin   n'était  présent  au    moment  de 
l'accident,  «  ce  qui  empêche  le  chef  dç  l'établissement  de 
faire  et  même  de  tenter  toute  preuve  directe»  ;  enfin,  les 
deux  versious  explicatives  fournies  par  l'ouvrière  étaient 
exclusives    l'une  de  l'autre  et  toutes  deuj^  démontrées 
inexactes,   u  11  serait,  conclut  la  Cour,  contraire  à  tout 
principe  de  droit  et  de  moralité  de  faire  bénéficier  l'ou- 
vrière de  riucertitude  qui  subsiste,  par  sa  faute  (retus  de 
dire  comment  sa  main  a  été  blessée), sur  ce  point  si  impor- 
tant du  débiit,  de  l'impossibilité  matérielle  et  absolue  o^ 
se  trouve  le  directeur  de  la  filature  de  dire  et  expliquer 
comment  l'accident  s'est  produit  ». 
C'est  de  la   même  façon,  nous  n'en  doutons  pas^que 


ser£|ient  appréciés  par  les  juges  de  paix  ou  par  les  tribu- 
haux  tous  les  indices,  toutes  les  inconstances  de  nature  à 
laisser  spupçonner.que,  si  la,  blessure  d'un  oii.vri^  ne  se 
guérit  pas,  la  cause  en.  est. dans  l'incurie  Jj^eiccusable  ou 
tdans  la  fait  volontaire  du, blessé. 

Ici  se  révèle,  —  comme  à  peu  près. partout,  d'ailleurs, 
dans  le  champ. d'application  de  la  loi  de  18^8,  —  le  rôle  si 
important  du  médecin,  car  il  n'est  pas  téméraire  dtaf^rmer, 
en  changeant  un  mot  du  textQ  de  l'article  1353  du  Gode 
civil  cité  plus  haut*  qu'en  Jait  et  le  plus  souvent  le  magis- 
trat abandonnera  a^ux  lumières  ©là  la  prudence  du  médecin 
la  tâche  de  vérifier  la  faute  de  l'ouvrier,  et  sp  Contestera 
de  faire  siennes, et  de  sanctionner  les  conclusions,  du 
médecin.  .^— 1._^ 

Consultations  Médico-Chirurgicales 


Coup  de  froid 


Professeur  F.  Combemale. 
INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  I.  Par. quelques 
degrés  seulement  aurde^sous  de  zéro,  mais. par  une  bise 
violente, un  chemii?ie(au,,inamtié  etsurmené^  en  marche 
dans  la  campagne,  peu  défçndu,par  les  vêtements  contre 
le  refroidissement,  défaille,  tombe.à  terre  sur  les  genoux, 
Je  pouls  petitamperceptible,  la  riespiration  rare  ^t  à  peine 
sensible,  les  yeux  fixes;  teirnes,  hagards,  le  sang  sortant 
par  le  nez  ou  les  oreilles  ;  la  mort  survient  en  quelques 
instants.  C'est  le  coup  de  froid  suraigu  ^  des  miséreux,  des 
troupes  en  marche. 

II.  Dans  les.  mêmes  conditions  de  température,  un 
ivrogne  est  jeté  à.  la  porte  d'un  cabaret,  ou  bien  un 
alcoolisé,  sinon  un  alcoolique,  appelé  pour  son  travail  à 
quelques  kilomètres  de  marche,  se  leste  coup  sur  coup 
de  quelques  petits  verres.  Tout-à-coup  un  voile  couvre 
leurs  yeux,  ils  s!enraidissent  comme  pour  une  attaque 
d'épilepsie  et  tombent  lourdement  à  terre  ;  puis  un 
frisson  survient,  auquel  succède  une  tendance  invincible 
au  sommeil  ;  le  pouls  est  petit,  la  respiration  lente,  les 
yeux  saillants,  les  lèvres  violacées,  la  peau  livide.  La 
mort  survient  dans  les  deux  heures  qui  suivent,  Ç*est  le 
coup  de  froid  oi'dtnaire  des  ivrqgnes. 

III.  Toujours  par  un  temps  modérément  froid  et  du 
vent,  un  citadin  taré,  urémîque  latent,  artério-scléreux 
qui  s  ignore,  cardiaque  qui  ne  se  joigne  point,  tubercu- 
leux au  début,  est  pris  dans  la  rue,  sur  l'impériale  d'un 
omnibus,  d'oppression,  subite  et  d'obnubilation  conco- 
mitante de  la  vue.  Il  se  débat,  s'aflEaisse.  le  visage 
violacé,  tuméfié.  Sa  respiration,  d'abord  rare,  pourra 
spontanément  se  rétablir  et  devenir  même  ultérieure- 
ment rapide  ;  la  poitrine  s'encombrera  vite  de  râles  per- 
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çus  <ans  auscultation  ;  en  môme  temps  le  pouls  sera 
iaible,  maft  très  rapide:  Si  au  bout  de  quelques  heures, 
il  y  a  survie',  on  peut  espérer  sauver  ce  malade,  mais 
après  quelques  incidehts,  telëque  de*  lanasarque  par 
exemple.  C'est  la  congestion  causée  par  le  froid, 

INDICATIONS  PATHOGÊNIQUES  ET  CLINI- 
QUES, —  I-II.  Le  froid,  comme  la  chaleur,  est  un  poi- 
son des  musCtes,  la  physiologie  nous  renseigne  ;  doublée 
dlnanition,  de  surmenage  physique  récent  ou  de^longue 
date,  4*intoxication  ainsi  préparée  par  le  froid  se  réalise 
de  Éaçon  suraiguë.  Une  intoxication  concomitante,  telle 
que  l'ivresse  môme  légère,  renforce  aussi  l'action  toxique 
du  froid  sur  les  muscles.  L'intoxication  musculaire 
domioedonc,  témoin  la  courbaturé  généralisée  qui  suit 
chez  les  malades  qui  ne  succombent  pas. 

Maiâ  c'est  la  syncope  qui  cause  la  mort,  de  môme 
parfois  un  réflexe  inhibitoire  parti  du  bulbe  ;  mais  des 
congélations  partielles  amènent  en  cas  de  survie,  des 
throcnboees  veineuses,  des  gangrènes  qui  donnent  des 
indications  nouvelles.  Aussi,  cliniquement,  les  indica- 
tions sont-ettes,  par  ordre  d'importance,  de  réveiller  ou 
de  tenir,  éveillés  les  réflexes  respiratoire  et  cardiaque, 
pTiis  de  dégeler  graduellement  les  diverses  parties  du 
corps,  tout  en  évitant  les  réactions  vaso-motrices  trop 
brutales,  qui  deviennent  rapidement  Un  danger. 

III.  La  physiologie  enseigne  que  les  réactions 
vaso-motrices  causées  par  le  froid  au  point  d'application 
se  répercutent  sur  les  viscères  dans  le  môme  sens  ou  en 
sens  inverse  ;  les  personnes,  dont  le  cœur,  le  poumon,  les 
reins  sont  malades,  sont  donc  nécessairement  prédis- 
posées à  ressentir  exagérée  la  répercussion  habituelle  du 
froid  sur  ces  viscères  ;  aussi  la  syncope,  l'asphyxie  par 
réflexe  bulbaire  traduisent  ces  troubles  graves  de  vaso- 
motricité  ;  les  congestions  pulmonaires  de  même,  bien 
que  certai'flfôs  soient  lé  fait  de  la  dilatatioti  cardiaque  qui 
a  été  Taccidént  primitif,  et  que  les  autres  dépendent 
d'uBte  vasé-dilisltàtian  active.  Il  s'agit  donc  surtout  d'ac- 
ddents  suraigus  d'.une  lésion  réfiâle  ou  cardiaque  pré- 
existante. 

L'indication  Clinique  est  donc  moins  de  combattre  le 
froid,  cause  vite  disparue,  que  de  répondre  aux  accidents 
menaçants  qu'il  a  provoqtiés,  variables  suivant  chaque 
cas.' 

TRAITEMENT,  —  Les  soins  à  donûer  aux  personnes 
frappées  par  le  froid  sont  immédiats  ou  consécutifs. 
Imnfifêdififts,  ils  s'appRquent  surtout  aux  deux  premiers 
cas  cliniques  décrits  ;  consécutifs,  ils  n'ont  d'objet  que  si 
la  personne  a  surmonté  l'espèce  d'ictus  par  lequel  le 
coup  de  froid  s'est  d'abord  manifesté. 

TIfAlTEMÉfiT  D'UfiGElfCE.  -  Le  coma  dans  lequel 


est  tombé  l'homme  sous  rinfluencedu  coupd'e  froid  doit 
à  tout  prix  être  dis^sipé. 

1*^  Donnez  surplace  les  premiers  soins,  là  où  le  malade 
est  tombé.  Ne  vous  hâtez  pas  de  le  faire  transporter  dans 
une  pièce- chaude,  votre  malade  pourrait  succomber  de 
ce  fait  ;  maisavar/t  tout,  réveillez  ou  entretenez  la  r*espi-- 
ration  par  les  tracllons  rythmées  de  la  languç  ;  en 
même  temps  et  d'autre  part,  dans  le  but  d'exciter  la 
circulation  périphérique,  faites  pratiquer  à  sec  ou  avec 
un  peu  de  glace,  de  neige,  s'il  en  est  à  votre  portée,  deë* 
frlcllons  sur  les  mains,  sur  les  jambes,  sans  brusquerie, 
sans  hâte. 

2*^  Dès  que  la  respiration  se  suffit  à  elle-même,  mettez  lé 
malade  au  lit,  dans  un  Ut  sec,  mais  non  chauffé  ;  que  les 
frictions  soient  encore  continuées,  sèches  ou  aroma- 
tiques ;  l'eau  de  Cologne,  le  baume  de  Fioraventi,  l'es- 
sence de  térébenthine  sont  de  mise. 

3<*  Dès  que  le  malade  parait  revenir  au  monde  extérieur, 
gémit,  se  plaint  par  exemple,  tentez  de  lui  faire  avaler 
quelques  gouttes  d'eau-de-vie  dans  un  peu  d'eau,  tiède 
si  possible  ;  toute  boisson  stitpuianle,  un  groog  au 
rhum  à  peine  chaud,  un  peu  de  fort  café,  une  infusion  de 
thé  rendraient  les  mêmes  services. 

4^  Lorsque  surviennent  quelques  mouvements  spon- 
tanés, on  cesse  les  frictions,  on  excite  le  malade  à  remuer 
ses  jambes,  ses  bras  ;  ingéniez-vous  à  le  tenir  éveillé  :  les 
excitants  de  la  peau  déjà  employés  y  aident  du  reste  en 
partie. 

a)  Cas  légers.  —  Les  moyens  d'urgence  suffiront  pour 
ramener  à  la  vie  les  malades  frappés  par  le  froid,  que  ni 
Talcool,  ni  Tinanition,  ni  le  surmenage  n'avaientpréparés. 

Une  fois  revenus  à  eux,  la  respiration  plus  libre,  la 
circulation  rétablie,  on  devra  donner  quelques  tasses  de 
tisane  diàphorétique  et  diurétique,  bourrache  et 
chiendent  par  exemple,  dans  les  quinze  à  vingt  heures 
qui  suivront  l'attaque,  et  les  garder  à  la  chambre  quel- 
ques jours.  On  aura  ainsi  éliminé  les  déchets  de  l'intoxi- 
cation musculaire  ;  on  aura  prévu  les  défaillances  cardia- 
ques et  pulmonaires  possibles. 

La  disparition  de  la  courbature  marquera  la  fin  des 
accidents. 

pj  Cas  graves.  — -  La  respiration  peut  bien  s'être 
rétablie  momentanément,  mais  i»  ou  bien  la  dyspnée  lui 
a  fait  suite,  soit  que  le  cœur  se  laisse  dilater,  soit  que  la 
paralysie  vaso-motrice  du  poumon  s'établisse  et  ne  cède 
pas,  2°  ou  bien  Tapnée,  l'asphyxie  reparaissent  mena- 
çantes. 

Œdèm^  aigu  du  poumon.  —  Une  pluie  de  râles  fins 
frappe-t-elle  votre  oreille  à  une  auscultation  superfi- 
cielle, voyez-vous  de  la  mousse  rosée  aux  lèvres^ 
comptez-vous  quarante  respirations  à  la  minute,  suf^ 
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vient-il  de  la:  toux,  votre  malade  est  menacé  "d'œdè'me 
aigu  du-  poumon. 

Appliquez-lui  sur  la  poitrine  des  sinapisines  sans 
compter,  remplissez  les  vides  avec  des  ventouses 
sèches.  Ne  craignez  pas  de  descendre  jusque  dans  la 
région  lombaire,  pour  décontracturer  le  rein  du  même 
coup. 

La  sédation  momentanée  obtenue  par  ces  moyens 
vient-elle  à  cesser,  réapplique?  des* ventouses  sèches,  et 
scarifiez-en  quelques-unes.  Mieux,  faites  une  saignée 
au  pli  du  coude  de  200  grammes  environ. 

Et  vous  pourrez  avoir  la  satisfaction  ainsi  de  faire 
franchir  à  ce  malade  ce  mauvais  pas.  Il  vous  faudra  du 
reste  rester  prêt  à  intervenir  aussi  ônergiquement  dans 
les  vingt-quatre  heures  qui  suivront. 

Le  repos  au  lit,  le  régime  lacté,  un  purgatif  drastique 
tel  que 

k     Eau  de  vie  allemande.  10  grammes 


I 


Sirop  de  nerprun.  .       10 

Limonade  citrique.  .     100 


seront  donnés  le  lendemain  de  l'accident,  pour  assurer 
par  toutes  les  voies,  la  sortie  des  poisons  préexistants  et 
de  ceux  qu'a  produits  le  coup  de  froid. 

Dilatation  du  cœur  droit,  —  Au  contraire,  si  la  dyspnée 
s*accompagne  de  turgescence  des  jugulaires  et  si  la 
matité  cardiaque  est  nettement  augmentée  du  côté 
droit,  c'est  que  de  la  dilatation  du  cœur  droit  se  produit. 

Cet  encombrement  du  cœur  réclame  une  saignée 
déplétive  de  550  à  200  grammes  immédiate,  en  même 
temps  que  le  soutien  du  n'jyocarde,  d'urgence  par 
riiuile  camphrée  au  dixième,  dans  la  journée  qui 
suit,  par  la  caféine  à  raison  de  trois  injections  de  la 
solution 

iCaféint 2  grammes  5 
Benzoate  de  soude 3  » 

Eau  distillée      ...       Q  S  pour  10  cent,  cubes 

(Tanret). 

Le  repos  au  lit,  la  continuation  des  excitants  cardia- 
ques, sous  forme  de  tisane  de  café 

ICafé  torréfié    ....        50  grammes 
Eau  pour  infusion  .     .      500         » 
Eau-de-vie 50         » 

trois  à  quatre  cuillerées  à  potage  quatre  fois  par  jour 

pendant  plusieurs  jours,  permettront  à  ce  cœur  forcé 
de  se  ressaisir. 

Congestion  cérébrale.  —  Le  sommeil  devient-il  irrésisti- 
ble, la  lenteur  de  la  respiration,  la  cyanose  du  visage, 
la  résolution  musculaire  reparaissent-elles  avec  Tinsen- 
sibilité  aux  excitants  externes,  c'est  que  la  congestion 
<:érébrale  domine. 

Ne  tardez  pas  alors  à  pratiquer  à  nouveau  la  respira- 
tion   arlificielie.    Faites    prendre    deux    à    quatre 


sangsues^  chaque  apophyse  mastoïde:  promenez  des 
sinapismes  aux  mollets.  Surtout  ne  vous  éloignez  pas 
du  malade,  de  plusieurs  heures  :  une  surveillance  cons- 
tante est  nécessaire  pour  parer  à  toutes  alertes. 

Le  lendemain  une  purgation  entretient  et  achève  la 
décongestion  du  cerveau.  Préférez 

V     Huile  d'olive     .     .  ....       30  grammes 

{    Huilô  de  crotontiglium.     .     .     .     une  goutte 

TRAITEMENT  CONSÉCUTIF.  —  Les  accidents  consé- 
cutifs au  coup  de  froid  appellent  eux  aussi  des  soins 
particuliers.  C'est  ainsi  que  l'anasarque  sans  albuminu- 
rie survenant  chez  quelques  sujets,  que  les  grangrènes 
partielles,  les  gelures  prolongent  la  durée  du  traitement. 
Mais  lorsqu'une  tare  cardiaque,  rénale,  pulmonaire 
existe,  l  incident  observé  appelle  des  conseils  spéciaux, 
parmi  lesquels  doit  dominer  la  recommandation  de 
garder  la  chambre  durant  les  temps  froids. 

Anasarque.  —  En  ce  qui  concerne  l'anasarque,  elle 
peut  guérir  spontanément  ;  due  à  la  paralysie  momen- 
tanée des  vaso-moteurs  du  tissu  cellulaire^  la  présence  du 
liquide  épanché  dans  ses  mailles  n'est  pas  une  compli- 
cation bien  grave. 'Néanmoins,  il  convient  d'aider  à  la 
résorption  par  le  lait,  une  potion  diurétique,  deux  à 
trois  jours,  telle  que 

\     Oxymelscillitique. l    aS  30  grammes 

Sirop  des  cmq  racines |    «"  î"  5' «'"»"«*= 

.    Acétate  de  potasse 4  grammes 

I    Décoction  de  chiendent lao  grammes 

une  cuillerée  à  potage  toutes  les  deux  heures 

et  quelques  verres  d'infusion  de  JaborandI,  4  gr.  pour 
200  gr.  d'eau,  qui  solliciteront  la  sortie  par  tous  les 
émonctoires  du  liquide  épanché. 

Grangrènes  partielles  et  gelures,  —  Ces  accidents  consé- 
cutifs réclament  un  traitement  surtout  chirurgical,  des 
pansements  appropriés. 

PROPHYLAXIE.  —  H  est  une  prophylaxie  du  coup  du 
froid  pour  les  personnes  sans  antécédents  pathologiques, 
qui  ne  peuvent  pas  reculer  devant  une  sortie  par  l'es 
jours  froids  :  elle  sç  résume  en  cette  formule  :  peu  de 
fatigue»  nourriture  très  substantielle. 

Le  surmené  chronique  ou  aigu,*  l'homme  à  jeun  ou 
inanitié  par  les  privations  ne  devraient  jamais  s'exposer 
aux  grands  froids.  Cependant  cette  règle  appelle  quelques 
tempéraments.  Dans  les  circonstances  de  guerre  les  sol- 
dats, quotidiennement  lefe  intellectuels  épuisés  seront 
astreints  à  manœuvrer,  à  sortir  par  les  plus  grands 
froids,  ils  ne  devront  pas  le  faire  sans  avoir  mangé  ;  ils 
éviteront  aussi  l'absorption  d'alcool,  qui  doublent  les 
effets  du  froid  ;  la  marche  sera  modérée,  l'exercice  peu 
violent. 

Pour  le  cardiaque,  le  rénal,  le  pulmonaire,  ces  mômes 
précautions  prophylactiques  s'imposent  peut-ôtre  avec 
plus  de  nécessité,  en  tenant  compte  que  la  période  de 
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digestion  aggrave  encore  la  prédisposition.  Quant  à  ces  ! 
inanitiés  que  sont  certains  dyspeptiques,  les  mêmes 
recommandations  sont  à  leur  faire  qu'aux  miséreux  : 
éviter  le  refroidissement,  si  on  ne  peut  éviter  de  sortir, 
et  ne  sortir  que  très  chaudement  vêtu. 


UÊTÊ  CENTRALE  DE  lÊDEdE  DU  DtPARTEIEST  DU  ffORD 

Séance  du  2S  janvier  1908 
Présideoce  de  M.  Gaudier,  président. 

Gastrostomie  par  le  procédé  de  Marwedel. 

M.  Lambret  montre  de  nouveau  le  malade  auquel  il  a 
fait  il  y  a  deux  ans  et  demi  une  gastrostomie  par  le  procédé 
de  Marwedel.  Dans  le  procédé  classique,  qui  consiste  à 
aboucher  l'estomac  à  la  plaie,  on  ne  peut  parer  à  l'incon- 
linence  gastrique.  Il  y  a  digestion  des  bords  de  Tonflce, 
dermite,  etc.  On  a  cherché  à  oblitérer  la  fistule  par  la 
création  d'un  sphincter  artificiel  ou  par  celle  d'une  valvule. 
C'est  ce  dernier  procédé  qui  a  été  employé  chez  ce  jeune 
homme  qui  avait  avalé  de  la  potasse  caustique,  d'où 
rétrécissement  œsophagien. 

La  longue  survie  du  malade  montre  que  Tobjection  gé* 
néralement  faite  à  ce  procédé  n'est  pas  fondée.  On  dit  en 
efielque  les  deux  orifices  finissent  par  se  confondre  et  que 
le  trajet  qui  les  unit  devient  nul  avec  le  temps.  11  n'en  est 
rien.  Le  malade  est  malingre  et  peu  développé,  car  il  ne 
peut  se  nourrir  comme  il  le  devrait  ;  il  s'alimente  de  soupes, 
de  pommes  de  terre,  d'où  sa  mauvaise  nutrition  générale. 

M.  Charmeil  demande  si  on  Ta  resondé  et  s'il  n'y  aurait 
pas  lieu  de  dilater  l'œsophage. 

M.  Lambret.  —  Ce  malade  a  plusieurs  rétrécissements 
denses,  durs  et  fibreux,  s'apposant  à  toute  tentative  de 
dilatation,  comme  c'est  la  règle  quand  ils  sont  dus  à  des 
caustiques  alcalins. 

M.  Charmeil  demande  s'il  y  a  de  la  sécrétion  salivaire 
et  des  réflexes  salivaires. 

M.  Lambret  répood  que  ce  malade  ne  salive  que  lors- 
qu'il mâche  quelque  chose  qu'il  doit  rejeter  naturellement 
aussitôt,  car  une  goutte  d'eau  ne  peut  franchir  le  rétrécis^ 
sèment. 

M.  Charmeil  propose  le  cathétérisme  explorateur  ou  la 
radioscopie  après  introduction  de  sels  bismuthiques  dans 

(A  suivre). 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Des  boissons  abondantes  dans  les  pyrezies 

Par  le  D'  Liégeois,  correspondit  national  de  TAcadémie 
de  Médecine.  Journal  des  praticiens,  13  décembre  1902. 

Un  des  premiers»  en  1877,  M.  Liégeois  partit  en  guerre 


contre  l'opinion  que  tous  les  accidents  ''de  la  fièvre 
typhoïde  étaient  dus  à  Texcës  de  température.  Ce  qui 
domine,  disait-il,  la  symptomatologle,  c'est  l'état  paré- 
tique  de  toutes  les  fonctions  organiques  et  par  conséquent 
de  tout  le  système  nerveux.  L'excès  de  température  est  le 
résultat  de  l'action  paralysante  du  sang  infecté  sur  ce 
système  nerveux.  Ce  serait  donc  un  non-sens  clinique  de 
diriger  exclusivement  les  eflorts  de  la  thérapeutique 
contre  là  s.eule  élévation  thermique.  Ce  qu'il  faut  faire, 
c'est  chasser  sans  trêve  ni  relâche  de  l'économie,  parles 
émonctoires  naturels,les  déchets  de  désintégration  engen- 
drés par  le  bacille  d'EBERTH,  c'est  chasser  les  toxines  par 
la  peau  et  par  les  reins.  Rien  ne  vaut  mieux  pour  ouvrir 
les  reins  que  l'injection  de  grandes  quantités  de  liquides. 

Robin  conclut  que  la  double  indication  la  plus  urgente 
à  remplir  dans  la  fièvre  typhoïde  est  de  poursuivre  simul- 
tanément l'oxydation  des  déchets  incomplètement  corn- 
burés  et  leur  élimination  au  travers  du  filtre  rénal.  Suivi 
par  DujARDiN-BEAUMETz,JuHEL-RBNor,  Bardet  ct  l'immense 
majorité  des  médecins,  il  r^qdie  du  traitement  de  cette 
maladie  les  autithermiques  aromatiques  qui  entravent  le 
pouvoir  éliminateur  des  reins.  Roque  et  Weill  ont  prouvé 
que,  dans  la  dotbiéneotérie,  l'élimination  des  toxines  est 
nulle  tant  que  persistent  la  maladie  et  Tusage  de  Tanti- 
pyrine.  Les  liquides  pris  en  abondance  jouissent  de  vertus 
éliminatrices  seihblables  à  celles  des  pratiques  hydria* 
tiques, 

L*eau  bue  en  quantité  élève  la  pression  sanguine  et 
active  ainsi  la  sécrétion  urinaire.  Elle  est  urinagogue 
aussi,  parce  qu'elle  est  éminemment  dialysable.  Des 
recherches  pratiquées  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
CoMBEMALG  par  MM.  Ingelrans  et  Dehon  (Bulletin  de  la 
Société  de  médecine  du  Nord,  1901)  et  par  M.  Vrasse 
(Thèse  de  Lille,  novembre  19<)1),  il  résulte  que  la  quantité 
d'urine  des  typhoïdiques  traités  par  les  boissons  abon- 
dantes est  trois  fois  plus  considérable  que  celle  des  sujets 
traités  par  les  bains  chauds  ou  froids  et  que  leur  coeffi- 
cient urotoxique  qui  s'accroît  jour  par  jour,  est  en 
moyenne  trois  fois  plus  élevé  que  celui  des  malades 
soumis  à  ces  bains,  double  du  coefficient  normal  et  propor- 
tionnel au  volume  d'urine  évacuée.  Avec  ce  régime,  la 
polyurie  a  entraîné  le  rejet  extraordinaire  par  les  urines 
de  toxines  microbiennes  et  de  déchets  accumulés  dans 
l'organisme.  La  clinique  avait  prouvé  que  le  régime  des 
boissons  abondantes  est  suivi  des  meilleurs  résultats  dans 
la  fièvre  typhoïde  ;  la  détermination  de  l'urotoxicité  en  a 
fourni  la  raison. 

S'il  est  vrai  qu'un  tiers  au  moins  des  scarlatins  ont  de 
l'albuminurie  dès  les  premiers  jours,  il  est  prudent  de 
répudier  les  antitbermiques  aromatiques  et  de  laisser 
d'abondantes  boissons  à  la  discrétion  des  malades.  Ces 
réflexions  s'appliquent  à  la  rougeole$dàb^Vyariole,  à  l'ér^- 
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sipèle  hypertexiques,  à  la  grippe  infectieuse,  à  la  pneu- 
monie, au  rhumatisme  articulaire  ^igu.  Dans  cette 
dernière  maladie,  la  dilution  dans  une  grande  quantité  de 
liquide  accentue  les  effets  d'excrétion  du  salicylate  de 
soude  sur  les  déchets  de  désintégration.  M.  Liégeois  cite 
dans  son  article,  la  nature  et  la  quantité  des  liquides  qu'il 
conseille  de  faire  prendre  aux  malades  indiqués. 


Varxêtés  &  An)$GD0TB8 

I^e  télégraphe  sans  fil  et  la  médecine 

C'est  peut-être  la  première  application  de  la  télégraphie  sans 
fil  à  la  pratique  médicale,  que  le  fait  que  vient  de  raconter  le 
Médical  Record  (16  aout)^  Pendant  la  dernière  traversée  du 
transatlantique  Kaiser  Wilhem  de  TSurope  à  New-York,  un 
passager  italien,  le  fils  de  Tancien  premier  ministre  Rudini 
fut  pris  brusquement  d'accidents  d'appendicite.  Une  opération 
fut  décidée,  mais  comme  on  approchait  de  la  terre,  on  voulut 
bénéficier  dea services  de  lachjn^rgie  moderne  dans  un  hôpital 
bien  Installé.  On  envoya  donc  une  dépêche  par  le  télégraphe 
sans  fil  à  New-York,  distant  à  ce  moment  de  50  milles,  et 
lorsque  lé  vapeur  entra  dans  le  port»  on  trouva  une  voiture- 
ambulance  qui  amena  le  malade  a  Thôpital  où  la  table  d'opéra- 
tion  était  toute  pFête  pour  Topération  projetée,  fin  ce  moment 
le, malade  doit  être  guéri. 

Il  est  bon  d*être  fils  d'un  ancien  premier  ministre. 

•gf-BBaBS-B-as 

A  l'examen  du  P.  C.  N.  : 

—  Citez  quelques  plantes  rampantes  et  leurs  fruits  ? 
^-  La  plante  des  pieds  qui  donne  des  oignons. 

(Marseille-Médical). 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Dans  sa  séance  du  21  janvier,  le  Gotiaeil  de  lUniversité 
de  Lille  a  élu  comme  Vice-Président  M.  le  professeur 
FoLET,  à  ruûanimité  des  votes.  Nous  adressons  à  notre 
excellent  collègue  et  collaborateur  toutes  nos  félicitations 
pour  le  témoignage  d'affectueuse  sympathie  et  de  haute 
estime  que  lui  a  donné  le  Conseil  de  rUniversité. 

—  Une  Bourse  départementale  de  mille  francs  a  été 
attribuée  à  MM.  Pinchart  et  Leblond,  étudiants  en  méde- 
cine. Le  concours  à  la  suite  duquel  ces  bourses  ont  été 
aipsi  réparties  avait  été  de  tous  points  remarquable. 

—  D'accord  avec  le  professeur  de  médecine  légiale,  M. 
Castiaux,  le  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine  vient  de 
réglementer   la   présence  des  étudiants  aux  autopsies 


médico-légales.  Des  cartes  d'autorisation  personnelles, 
délivrées  par  le  secrétariat  de  la  Faculté  aux  étudiants  de 
deuxième,  troisième  et  quatrième  année  de  médecine  en 
cours  d'études,  et  valables  pour  une  année  scolaire,  seront 
exigées  à  l'entrée  de  l'amphithéâtre;  ces  cartes,  sous  peine 
de  retrait,  ne  pourront  jamais  être  cédées  ou  prêtées.  Elles 
ne  donuent  le  droit  du  reste  d'assister  aux  opérations 
médico-légales,  qu'autant  que  le  magistrat  instructeur  ne 
s'y  oppose  pas,  qu'autant  aussi  que  le  magistrat  ou  le  pro- 
fesseur ne  croient  pas  devoir  limiter  le  nombre  des  pré- 
sents. Les  étudiants  de  quatrième  année  auront  toujours  le 
pas  sur  les  étudiants  des  autres, années.  Cette  mesure  ne 
peut  qu'être  bien  accueillie  de  tous. 

ACADÉMIES  &  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine.  —  M.  le  docteur  Glby,  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine,  est  nommé  membre  titulaire  dans 
la  section  d'anatomie  et  de  physiologie  par  44  voix. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Marseille,  —  M.  le  docteur  Olmer  est  institué,  pour  une 
période  de n'^uf  anss  suppléant. des  chaires  de  pathologie 
et  de  clinique  médicales. 

—  M.  le  docteur  Reynès  est  institué,  pour  une  période 
de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli- 
nique chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale. 

Tours.  —  M.  le  docteur  Faré,  suppléant  de  la  chaire  de 
pharmacie  et  de  matière  médicale  est  prorogé  dans  ses 
fonctions  pour  un  an. 

Distinctions  Honorifiques 

Mérite  agricole.  —  M.  le  docteur  Langin,  de  Noyers 
(Yonne)  est  nommé  officier  du  Mérite  agricole. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Deschbemaeeer,  de  Lille,  nous  fait  part  de  la 
naissance  de  son  fils  Lambert.  Nous  lui  adressons  nos 
meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  M.  le  docteur  Moye,  de  Dieuze  (Meurthe). 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( PhosphO'Glyeératb  de  Chaux  pur) 

DENTITION  DES  ENFANTS.  -  Le  meilleur  moyen 
de  prévenir  tous  les  accidents  de  dentition,  c'eôt  de  faire 
faire  de  douces  frictions  sur  les  gencives  avec  le 

SIROP    DELABARRE 

Exiger  le  Timbre  de  l'Uniou  des  Fabricants. 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  L'Cmalsion 
Marehals  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
(fiminne  la  toux,  la  fièvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  cnUXe- 
rées  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

D'  Ferrand.  -j  Trait,  de  méd.) 
Digitized  by  V^jL 


Ulle.  —  Imp.  Le  Bigot  frères,  rue  N«oolat  Leblanc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


De   exagération  des  réflexes  dans  les  polynévrites 

par  le  docteui^  Li.  Ingélrans, 
Chef  de  clinique  médicale  à   la   Faculté. 


Ed  janvier  1899,  j'ai  observé  rexagéralion  des  réflexes 
tendineux  stH,  cours  d'une  névrite  périphéri(îue  d'origine 
alcoolique  :  la  relation  de  ce  cas  se  trouve  dans  le  Bulletin 
et  la  Société  centrale  de  médecine  du  i\ord  du  28  avril  1899  (1). 
Actuellement,  je  viens  de  voir  un  malade  du  même  genre 
bez  lequel  tous  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  au 
maximum.  Or,  cet  état  des  réflexes  est  le  contraire  même 
tie  la  règle  générale,  qui  veut  qu'ils  soieut  diminués  ou 
abolis.  Comme  des  faits  de  ce  genre  se  comptent  encore  et 
que  leur  rareté  est  grande,  comme'  leur  interprétation 
prête  à  discussion,  il  y  a  fieu  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur 
celte  question,  à  l'occasion  de  ce  nouveau  cas. 

:  I 

t  Dans  les  névrites,  quelles  qu'elles  soient,  les  réflexes 
leadineux  sont  le  plus  souvent  diminués  ou  abolis  et  l'a- 

<1)  Voir  aussi    Echo  médical  du  Nord,  1899,  p.  174. 


moindrissement  des  réflexes  est  un  signe  très  précoce, 
précédant  môme  l'établissement  de  la  paralysie  quand  il 
s'agit  d'une  névrite  motrice.  Inviersement,  ils  réapparais- 
sent les  derniers  lorsque  l'affection  guérit.  Les  réflexes 
cutanés  peuvent  être  normaux  ;  le  plus  souvent  ils  subis- 
sent des  modifications  de  môme  orare  que  celles  des 
réflexes  tendineur,  mais  d'ordinaire  ils  sont  mieux 
conservés.  Comme  ces  derniers  d'ailleurs,  dans  les  polyné- 
vrites, ils  sont  plus  ou  moins  affectés  suivant  les  régions  : 
le  réflexe  plantaire  peut  être  aboli  et  le  réflexe  abdominal 
conservé  ;  les  réflexes  crémaslérien,  anal,  affaiblis  ou 
supprimés.  »  Ainsi  s'exprime  M.  Dejerine  dans  sa  SémiO' 
logie  du  système  nerveux, 

Crocq  (Conyr es  des  aliénis tes  tenu  à  Limoges,  août  1901) 
écrit  que  l'affaiblissement  et  l'abolition  des  réflexes  lendi- 
ileux  et  cutanés  est  la  règle,  ce  qui  s'explique  facilement 
puisque  les  nerfs  péripbériques  deviennent  de  moins  en 
moins  aptes  à  transmettre  les  impressions  sensitives  et 
motrices  à  mesure  qu'ils  s'altèrent.  Aussi  voit-on,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  réflectivité  diminuer  progressivement 
au  début  de  Taffection. 

Pour  Babinski,  les  réflexes  cutanés,  dans  les  régions  où 
siège  Taflection,  ^peuvent  être  normaux;  ordinairement 
ils  sont  affaiblis,  quelquefois  môme  complètement  abolis. 
«  Les  névrites,  ajoute-t-il,  amènent  généralement  une  per- 
turbation dans  l'état  des  réflexes  tendineux  et,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  ce  trouble  est  caractérisé  par  un 
affaiblissement  ou  une  abolition  complète  de  ces  réflexes  ; 
cela  s'observe  dans  toutes  les  variétés  de  névrites,  que  la 
lésion  porte  plus  particulièreinent  sur  les  fibres  sensitives 
ou  qu'elle  atteigne  plus  spécialement  les  fibres  motrices. 
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Cela,  du  reste,  est  facile  a  comprendre,  car,  raccomplisse- 
ment  d*/UD  mouvement  réflexe  exigeant  la  mise  en  activité 
des  différentes  parties  qui  constituent  l'arc  réflexe,  il  peut 
suffire  d'une  altération  portant  exclusivement  soit  sur  les 
fibres  centripètes,  soit  sur  les  fibres  centrifuges,  pour 
entraver  ce  phénomène.  » 

'  En  ce  qui  concerne  l'état  des  réflexes  au  cas  de  polyné- 
vrites n'atteignant  que  les  fibres  -sensitives,  Pitres  et  Vail- 
LARD,  en  1902,  émettent  une  opinion  qui  ne  cadre  pas  tout 
à  fait  avec  les  précédentes.  Voici  ce  qu'ils  enseigneot  : 
«  Dans  des  circonstances  plus  rares,  qui  appartiennent 
surtout  à  l'intoxication  alcoolique  et  à  la  tuberculose,  la 
polynévrite  semble  cantonner  presque  exclusivement  ses 
lésions  sur  les  fibres  sensitives  des  nerfs  qu'elle  frappe. 
Les  troubles  sens! tifs  dominent  la  scène... .|les  réflexes  ten- 
dineux sont  souvent  conservés  et  les  réflexes  cutanés 
exagérés.  »  (Traité de  médecine  de  Brouardel,  tome  X,  p.  90). 

II 

En  résumé,  dans  les  polynévrites,  les  réflexes  sont  abolis 
ou  affaiblis. 

Or,  dans  quelques  observations,  l'exagération  des  réflexes 
est  notée  de  façon  expresse.  Les  premières  sont  dues  à 
Strumpell  et  Mqebius  (1). 

Dans  leur  premier  cas,  il  est  question  d'une  névrite 
brachiale  double  douloureuse.  Certains  muscles  oot  perdu 
leur  excitabilité,  la  partie  moyenne  du  trapèze  offre  une 
réaction  de  dégénérescence  incomplète.  Sensation  d'en- 
gourdissement sur  le  trajet  des  nerfs  médians.  Exagération 
considérable  des  réflexes  tendineux  aux  deux  bras. 

Le  deu'^xième  cas  concerne  une  perinévrite.  Le  malade  a 
des  douleurs,  sans  paralysie  ni  troubles  des  réactions  élec- 
triques, mais  il  existe  des  nodosités  non  douteuses  et  des 
bosselures  sur  le  trajet  de  divers  nerfs  (médian  gauche, 
cubitaux,  péroniers).  Les  réflexes  tendineux  sont  d'une 
intensité  anormale.  Le  clonus  du  pied  n'existe  pas,  mais 
le  phénomène  du  genou  peut  être  provoqué  parla  percus- 
sion de  la  rotule  et  du  tibia  (réflexes  périostiques).  Les  se- 
cousses dues  à  la  percussion  des  extrémités  du  radius  et 
du  cubitus  et  du  tendon  du  triceps  sont  très  intenses. 

Strumpell  et  Moebius  invoquent,pour  expliquer  ce  qu'ils 
observent,  une  excitabilité  anormale  et  exagérée  des  nerfs 
sensitifs  des  muscles,  SiERNBERGest  du  même  avis  (2). 

En  1881,  TuiLANT,dans  sa  thèse  sur  la  névrite  puerpérale, 
signale,  dans  sa  quatorzième  observation,  l'exagération 
des  réflexes  patellaires.  C'est  à  propos  de  cette  malade 
que  M.  Dejbrine  écrit  :  ((  On  a  noté  quelquefois  dans  les 
névrites,  une  exagération  des  réflexes  tendineux  au  début 

(1)  StrOmpbll  et  M<xbiu8  :  Ueber  StelgeniDg  der  Sehnenreflexe  bel 
Erkrankuog  der  peripherischen  NerveD. 

Miinckener  meâic,  Woch.  1S86.  XXXIV,  34. 

(2)  Stbrnbirq  Die  Sebneoreflexe  and  ihre  Bedentung  fur  die  Patholo» 
gie  des  Nervensy stems.  Leipzig  et  Vieone,  1803. 


de  l'affection.  Pour  être  rare,  le  fait  n'en  est  pas  moins  cer- 
tain et  je  l'ai  constaté  moi-môme  très  nettement 'dans  un 
cas  de  névrite  puerpérale  ». 

En  1894,  Babinski  déclare  avoir  observé  des  faits  de  ce 
genre.  Toutefois, dit-il,  l'exagération  des  réflexes  n'est  pas 
très  marquée  et  on  n'a  pas  constaté  de  trépidation  épilep- 
toïde.  Celle-ci  peut-être  considérée,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
comme  étrangère  à  la  symptomatologie  des  polynévrites. 
L'exagération  des  réflexes  est,  elle-même,  une  rareté. 

Le  malade  dont  j'ai  publié  l'histoire  le  28  avril  1899,  et 
que  je  signalais  en  commençant,  avait  48  ans.  C'était  un 
alcoolique  avéré,  atteint,  en  outre,  de  tuberculose  pulmo- 
naire. Il  souffrait  de  douleurs  très  vives  dans  toute  reten- 
due des  membres  inférieurs.  Emaciation  considérable  des 
jambes,  prédominance  de  la  paralysie  atrophique  sur  les 
muscles  extenseurs  du  pied.signede  Romberg,pa8  d'ataxie. 
Anesthésies  cutanées,  troncs'  nerveux  douloureux  à  la 
pression,  pas  de  trémulations  fibrillaires,  rien  à  la  vessie. 
Amnésie.  Ce  sujet,  dont  j'ai  donné  l'observation  assez  dé- 
taillée il  y  a  quatre  ans,  présentait  des  réflexes  rotuliens 
et  plantaires  évidemment  exagérés,  mais  pas  de  clonus  du 
pied. 

En  mai  1900,  M.  Grasset,  danjs  une  leçon  sur  les  neuro- 
nites  motrices  inféii£ures  (Clinique  médicale,  tome  IV,  p.  267, 
1903),  présente  une  femme  de  23  ans,  atteinte  de  névrite 
par  compression  obstétricale  des  deux  nerfs  poplités.  Les 
réflexes  rotuliens  sont  très  exagérés  des  deux  côtés,  mais 
plus  à  gauche  qu'à  droite.  De  ce  côté  gauche,  il  existe"  an 
rudiment  de  clonus  du  pied.  Ces  phénomènes  persistent 
après  la  guérison.  M.  Grasset  ne  voit  d'explication  possible 
qu'en  admettant  une  action  sur  les  centres  médullaires, 
action  dynamogène  exercée  soit  par  la  cause  pathogène, 
soit  par  la  névrite  sur  les  cellules  de  réflexion  médullaire 
et  exagérant  ainsi  la  réflectivité  de  ces  cellules.  Les  réflexes 
tendineux,  dit-il,  sont  donnés  comme  abolis  dans  les  poly- 
névrites :  ce  signe  est  bon,  mais  n'est  pas  constant. 

S'il  est  possible  que  la  névrite  excite  les  cellules  de 
réflexion  médullaire,  je  ne  vois  pas  bien  cependant  com- 
ment une  névrite  du  sciatique,  comme  c'était  le  ces,  pou- 
vait exciter  les  cellules  d'origine  du  nerf  crural.  C'est  de  ce 
dernier  nerf  cependant  que  dépend  la  phase  motrice  du 
phénomènedu  genou.  L'explication  paraitdonc  insuffisante. 

Dans  cette  observation,  le  crural  étant  indemne,  ne 
peut-on  mettre  l'exagération  du  réflexe  patellaire  sur  le 
compte  de  l'affaiblissement  des  fléchisseurs  de  la  cuisse  ? 
Ces  fléchisseurs  sont,  en  effet,  les  antagonistes  des  muscles 
extenseurs  qui  répondent  à  la  percussion  du  tendon  rotu- 
lien.  Je  dois  cependant  avouer,  qu'en  admettant  cette 
interprétation,  c'est  le  rudiment  de  clonus  du  pied  qui  reste 
inexpliqué.  En  tout  cas,  on  peut  redire  en  passant  qu'il 
importe  en  clinique  de  ne  pas  croire  à  l'exagération  d'un 
réflexe  lorsque  celui-ci  ,3  j^^jj^  étant  normal  en  réalité,  est 
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d'amplitude  aug'meotée,  du  fuit  de  la  suppression  du  tonus 
(tes  antagooistes,  dans  le  domaiae  desquels  la  névrite  peut 
être  cantonnée. 

Le  30  Mars  1901,  à  la  Société  belge  de  neurologie,  M.  de 
-BucK  présente  un  homme  de  cinquante-cmq  ans,  agricul- 
teur, indemne  d'alcoolisme  et  de  syphilis,  marié,  ayant 
deux  enfants  bien  portants,  habitant  une  maison  humide 
et  qui  a  eu,  pendant  les  trois  années  qui  ont  précédé  la 
maladie  actuelle,  quelques  troubles  gastriques  et  une- 
double  attaque  d'inQuenza.. 

L'aflection  a  débuté  eu  décembre  1Ô99,  par  de  violentes 
douleurs,  à  accès  paroxystiques,  siégeant  dans  la  fesse 
droite  et  la  partie  externe  et  postérieure  de  la  cuisse  du 
môme  côté.  Puis,  ces  douleurs^'étendirent  vers  le  sacrum, 
la  fesse  et  la  cuisse  du  côté  gauche.  La  marche  devint 
impossible  et  le  malade  dut  garder  le  lit.  Les  douleurs 
envahirent  le  dos  et  même  la  région  deltoïdienne  droite. 
Elles  s'exagéraient  par  la  pression;  elles  s'accompagnaient 
de  parésie  des  membres  inférieurs  et  du  tronc,  mais  la 
luoUlité  n'a  jamais  été  totalement  abolie  dans  ces  parties. 
La  station,  tout  en  étant  douloureuse,  était  poàsible.  Il 
aurait  existé,au  début,  une  certaine. difficulté  respiratoire 
et  aussi  une  certaine  lenteur  de  la  miction.  Amaigrisse- 
ment progressif  des  membres   inférieurs.    Les    réflexes 
tendineux  ont  toujours  été  exagérés. 
£tat  actuel,  dix-huit  mois  après  le  début  :  amyotrophie 
très  marquée  des  membres  inférieurs.  Vers  le  milieu,  les 
cuisses  mesurent  35  centim.  de  circonférence,  les  mollets 
24  centim.  Pas  de  contractions  fibrillaires.  L'irritabilité 
mécanique  des  muscles  n'est  pas  augmentée.  Le  malade 
parvient  à  exécuter,    quoique  difficilement,    les   divers 
mouvements  des  membres  inférieurs  et  du  tronc.  Là  sta- 
tion est    possible,   de   même  que  la  marche  avec  des 
béquilles.  Le  tonus  musculaire  paraît  normal.  Il  y  a  de  la 
tendance  à  l'amélioration. 

Sensibilité  à  la  douleur  exagérée,  surtout  pour  les 
parties  profondes.  Il  existe  une  forte  hyperesthésie  électro- 
cutanée.  Les  troncs  nerveux  et  les  muscles  des  membres 
inférieurs  manifestent  une  forte  douleur  à  la  pression. 
Sipe  de  Lasègue. 

Seasations  paresthésiques  du  côté  des  orteils.  Douleurs 
spontanées  surtout  intenses  dans  le  membre  inférieur 
droit;. elles  sont  continues  avec  exacerbations  et  empê- 
chent le  sommeil. 

Il  a  fallu  faire  des  injections  d'héroïne  pour  pouvoir 
pratiquer  l'examen  électrique. 

Aux  membres  inférieurs,  il  existe,  pour  les  nerfs,  une 
hypeexcitabilité  galvanique  et  faradique.  Le  courant  galva- 
nique  doit  atteindre  20  à  25  milliampères  pour  produire 
Qoe  contraction  et  NF  >  PF.  De  même  pour  les  muscles, 
hypeexcitabilité. 
Les  réflexes  achilléens    et    rotulieus   sont    fortement 


exagérés.  On  obtient  le  clonus  du  pied  par  la  percussion  du 
tendon  d*Achille.  En  soutenant  le  pied  eu  flexion  dorsale, 
le  clonus  persiste  et  augmente  même  d'intensité. 

Pas  de  clonus  de  la  rotule.  Phénomène  de  la  hanche. 
Depuis  deux  jours,  il  se  produisait  même  des  spasmes 
fessiers  spontanés. 

Réflexe  plantaire  quasi  aboli  à  droite,  afiaibli  à  gauche. 
Pas  de  Babinski.  Réflexe  abdominal  et  crémastérien  abolis 
des  deux  côtés.  Sphincters  normaux. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique,  M.  de  Bucr  pose  le 
diagnostic  de  polynévrite.  Il  écarte  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  à  début  paraplégique  à  cause  de  l'absence 
de  contractions  fibrillaires,  de  la  douleur  spontanée  et  à  la 
pression  tout  le  long  du  sciatique,  du  crural,  de  l'obturateur 
et  des  muscles  qu'ils  innervent,  de  l'absence  de  contrac- 
tures, de  l'absence  du  phénomène  des  orteils,  de  la  marche 
de  l'affection  qui  a  entamé  rapidement  et  d'emblée  les  deux 
membres  et  est  restée  stationnaire  depuis  un  an  et  demi, 
de  la  tendance  actuelle  vers  l'amélioration. 

Le  27  avril  1901,  à  la  Société  belge  de  neurobgie,  M.  De- 
CROLT  présente  un  coupeur  en  chaussures  de  19  ans,  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  et  traité  par  le  phosphate  de 
créosote.  On  a  pratiqué  chez  lui  Tépreu  ve  de  la  tuberculine. 
—  Il  accuse  de  la  faiblesse  et  des  douleurs  au  niveau  des 
jambes,  ainsi  qu'une  certaine  difficulté  dans  la  marche  : 
douleurs  dans  le  mollet  et  le  creux  poptité.  Puis,  il  ne  peut 
plus  tenir  l'instrument  dont  il  se  sert  pour  couper  entre  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  droite  et  les  petits  mouvements 
du  pouce  se  sont  fortenient  affaiblis.  Il  abandonne  son 
travail. 

Affaiblissement  notable  dans  la  motilité  volontaire  des 
muscles  des  orteils  et  du  pied  des  deux  côtés  et  diminution 
simultanée  de  la  force  des  contractions  dans  ces  portions 
de  membres. 

Il  en  est  de  même  pour  ce  qui  concerne  les  mouvements 
du  pouce  dévolus  aux  petits  muscles  de  l'éminence  thénar. 
La  marche  présente  un  début  très  net  de  steppage,  le 
malade  se  plaint  que  les  pointes  des  pieds  accrochent  les' 
pavés.  Pas  d'amyôtrophie  apparente,  ni  de  contractions 
fibrillaires.  Diminjution  nette  dans  l'excitabilité  à  la  f ara- 
disation  directe.  Douleurs  localisées  le  long  des  nerfs  scia- 
tiques  et  de  leurs  branches  poplitées,  s'accentuant  par  la 
pression  des  points  de  Valleix. 

Le  réflexe  (5utané  plantaire  est  absent.  Réflexe  achilléen 
fortement  diminué  à  gauche  et  aboli  à  droite.  Réflexe  ro- 
tulien  notablement  exagéré  des  deux  côtés. 

Le  diagnostic  de  M.  Decrolt  est  celui  de  polynévrite 
tuberculeuse.  ^  , 

Dans  la  discussion  qui  suit  cette  présentation,  M.  Sano 

rappelle  qu'il  a  observé  deux  fois  une  exagération  réflexe 

dans  le  domaine  même  des  nerfs  atteints  de  polynévrite. 

Voici   maintenant,  après  ceg)jXj^gi||5esQ;y@@emples 


^^^jw^- 
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RUtérieurs  le  aouveâu  fait  plus  caractéristique  dont  j'ai  à 
parler, 

H  concerne  ua  homme  de  51  ans,  Calixte  E...,  laitier, 
qui  û  éié  en  Irailement  à  Thôpital  de  la  Charité  de  Lille^ 
dans  le  service  de  M.  Je  professeur  Combemale,  en  décem-, 
bre  190'^. 

Le  jour  de  son  entrée,  on  l'interroge:  il  raconte  qu'il 
porte  du  lait  de  deuîC  à  huit  heures  du  malin  chaque 
jour,  el  que  peudaut  ces  six  heures  il  boit  d'iunombrables 
verres  de  genièvre  el  de  cognac.  Cela  dure  depuis  des 
années  ;  aup»ravaut,  il  n'a  point  lété  malade.  Mais,  voici 
cinq  mois,  les  forces  lui  font  défaut  dans  le  bras  droit  ;  en 
même  temps  des  douleurs  insupportables  apparaissent 
dans  répiiule.  Les  mouvements  sont  rendus  impossibles 
par  la  aoulTrance.  L'amyotrophie  fait  son  apparition  ;  le 
moignon  de  l'épaule  s'aplatit.  Les  pectoraux  fondent  à 
vue  d'œil  ;  Tautre  bras  se  prend  de  même,  puis  très  vite 
les  membres  inférieuis.  Douleurs  généralisées,  par  crises, 
empêchant  le  somineil.L'amaigrissement  devient  excessif  ; 
le  malade,  oblif^é  ile  garder  le  lit,  entre  à  l'hôpital. 

Le  malade  à  peine  découirert,  sa  maigreur  est  frappante. 
L'a  trop  bie  niusculaiie  est  généralisée  :  les  bras  sont 
extrêmement  tnaîgres,  la  force  dynamométrique  est  quasi 
nulle  aux  mains  qui  sont  décharnées  et  où  les  éminences 
theuar  et  hypoHienar  ont  disparu.  C'est  la  main  de  singe 
avec  parésie  accentuée.  Les  muscles  du  tronc  sont  réduits 
au  maximum  :  les  c6tes  sont  saillantes  sous  la  peau.  Le 
malade  ne  peut  s'asseoir  sur  son  séant  sans  prendre  un 
point  d'appui  ;  eucore,  est-ce  avec  la  plus  grande  peine. 

Les  membres  inférieurs  sont  parésiés,  atrophiés  comme 
le  reste.  Leur  furce  est  très  minime;  la  résistance  aux 
mouvements  passifs  est  infime.  Le  pied  est  ballant,  étendu 
sur  hi  jaujbe  ;  le  maïade  ne  le  relève  qu'avec  effort. 

La  marche  est  possible,  mais  avec  deux  cannes.  Le 
steppa^^e  n*est  pas  très  évident,  car  la  jambe  n'est  que 
trëH  ditïieilemeot  soulevée,  cependant  la  pointe  du  pied 
Iraine  sur  le  soL 

Le  patient  soullre  beaucoup,  surtout  la  nuit,  et  il  souffre 
de  partout.  Len  troni:^  nerveux  accessibles  sont  douloureux 
à  une  pression  méjiie  légère.  Avec  cela,  la  face  est  parfai- 
tement indemne  ^  parole,  mastication,  déglutition,  mouve- 
ments des  yeux,  tout  est  normal.  La  vessie  et  le  rectum 
fonctionnent  bi^u  ;  la  respiration  est  surtout  diaphi^agma- 
tique,  à  cause  de  lalrophie  des  intercostaux.  Les  appa- 
reils digestif  et  circulatoire  n'offrent  rien  de  spécial, 
r intelligence  est  intacte. 

A  aucun  moment,  aucune  trémulation  fîbrillaire  n'est 
apparue  nulle  [^art.  Les  réflexes  tendineux  sont  tous  très 
exa^rés  ;  les  réilexe^^  cutanés  de  môme,  à  l'exception  du 
crémastérieu.  Il  existe  de  la  trépidation  épileptoïde  du 
pied  :  le  signe  de  Baiîînski  fait  défaut.  Quant  aux  réactions 
électriques,  la  douleur  empêche  absolument  leur  recherche 
et  le  malade  est  parti  peu  de  temps  après  son  entrée, 
nullement  amélioré,  sans  qu'on  ait  pu  se  rendre  compte 
de  TétÉit  de  ses  réaclions  à  l'électricité. 

Le  sens  musculaire  parait  intact,  de  même  que  la  sensi- 
bilité tactile,  mais  otj  trouve  de  l'analgésie  à  la  piqûre  sur 
le  tronc  et  les  membres  supérieurs,  de  l'hypéresthésie  au 
contraire,  mais  peu  indiquée,  aux  cuisses  et  aux  jambes. 

Ce  qui  n'est  pas  sif^nalé  a  été  recherché  et  n'existait  pas  : 
ainsi,  pas  de  sig^ne  d  Àrgyll  ;  ni  albuminurie,  ni  glycosurie, 
ni  troub[e,s  trophiqucs  cutanés,  ni  lièvre,  ni  toux.  Il  s'agit 
d'un  amyotrùpliique  du  tro'tic  etdes  membres  avec  parésie, 
douleurs^  sensibilité  extrême  des  troncs  nerveux,  exagéra- 
tion considérable  de  tous  les  réflexes  cutanés  el  tendineux, 
trépidation  épileptoïde  du  pied  el  danse  de  la  rotule. 
L*a[eoalisme  est  avéré,  avoué  et  invétéré,  car  il  a  bien 
semblé  que  je  malade  continuait  à  boire  pendant  sou  séjour 


à  l'hôpital.  D'autre  causQ  probable,  point.  J'ajoute  que  M. 
le  docteur  Painblan,  qui  a  bien  voulu  examiner  l'œil,  m'a 
signalé  un  scotome  évident  pour  le  blanc  et  les  couleurs. 

Dès  l'abord,  en  face  de  l'hyperréflectivité  si  accentuée, 
j'ai  pensé  à  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  car  c'est  cela 
ou  bien  c'est  une  polynévrite.  Or,  ce  n'est  pas  une  sclérose 
latérale  amyotrophique.  Efleclivement,  dans  cette  maladie 
les  contractions  fibrillaires  existent,  et  bien  marquées.  La 
contracture  et  l'état  spasmodique'  peuvent  être  au  second 
plan, mais  existent  toujours  à  quelque  degré  (1):  ici, rien  de 
pareil.  La  sensibilité  est  intacte  dans  la  maladie  de  Charcot: 
je  rappelle  les  viofentes  douleurs  de  mon  malade  et  la -sen- 
sibilité de  ses  troncs  nerveux  à  la  pression.  Il  faut  donc  dira 
polynévrite  alcoolique  généralisée  seusilivo-  motrice. 
Eh  bien,  dans  cette  observation,  le  réflexe  du  triceps,  celui 
des  palmaires  et  des  fléchisseurs  des  doigts,  le  réflexe  do 
tendon  d'Achille,  celui  de  la  rotule,  les  réflexes  fesisier, 
anal,  abdominal,  bulbo-caverneux,  cutané  plantaire  étaient 
très  exagérés,  et  cela  plusieurs  mois  après  le  début  el 
pendant  toute  la  durée  du  séjour  de  ce  malade  qui  est  r^té 
un  mois  à  l'hôpital.  Le  signe  de  Babinski  manquait  (el  il 
existe,! rappelons-le,  dans  la  sclérose  latérale).  De  plus, 
clonus  du  pied  et  de  la  rotule. 

Le  réflexe  crémastérieu  seul  était  paresseux  ;  celui  dq 
voilQ  du  palais  et  les  réflexes  oculaires  étaient  normaux. 
Le  réflexe  masséterien  n'a  pas  été  recherché.  Ou  a  natu- 
rellement pris  garde  de  ne  pas  confondre  rexagérçition  dç 
la  contraction  idio-musculaire  fréquente  dans  les  névrites, 
avec  l'augmentation  des  réflexes.  Le  malade  présentait  au 
plus  haut  point  cette  contraction  idio-musculatre  ;  il  suffi- 
sait, par  exemple,  de  percuter  le  grand  pectoral  pour 
l'amener  avec  la  plus  grande  facilité.  Mais,  c'est  une 
percussion  localisée  et  très  faible  du  tendon  du  triceps  qui 
entraînait  un  vif  réflexe  olécranien  et  je  répète  que  cette 
confusion  a  été  prévue  et  non  commise. 

III 

Voilà  donc  une  dizaine  de  cas,  dont  un  dernier  absolu- 
ment net,  d'exagération  des  réflexes  au  cours  des  polyné- 
vrites. Il  ne  s'agit  pas  spécialement  de  név/ites  purement 
sensitives,  dans  lesquelles  PrrnEs  et  Vaillard  disent  que 
les  réflexes  tendineux  sont  conservés  et  les  rëfle^xes  cuta- 
nés exagérés.  Il  est  question  de  névrites  sensittvo-motrices 
d'une  manière  générale. 

Quelle  explication  en  fournir?  Strumpbll,  Mobbius  et 
Sternberg,  on  l'a  dit,  invoquent  l'hyperexcitabilité  des 
nerfs  sensitifs  des  muscles. 

Babinski  déclare  que  le  clonus  du  pied  peut  être 
considéré,  jusqu'à  nouvel  ordre,  comme  étranger  à  la 
symptomalologie  des  névrites.   Il   ajoute  qu^en   théorie 

(1)  Kahler  a  signalé  onze  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique 
sans  état  spasmodique,  mais  Us  sont  tout  différents  de  ce  dont  U  est  ici 
uestion  {Die  progressiven  spinalen  Amyotrophien.  Prague,  1684). 
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riefi  ne  s'oppose  à  ce  qu^on  admette  que  ce  phénomène 
puisse  se  manifester;  car,  puisqu'il  suffit,  comme  on  le 
sait,  d^ine  irritation  portant  sur  Textrémité  des  ûbres 
centripètes,  ainsi  que  cela  a  lieu  parfois  dans  certaines 
affections  articulaires,  irritation  n'amenant  aucune  alté- 
ration organique  du  système  nerveux,  pour  que  Tépilepsie 
spijiale  apparaisse,  on  concevrait  fort  bien  qu'une  lésion 
d'uQ  nerf  produisit  des  troubles  analogues.  —  Or,  la  trépi- 
dation épileptoîde  vient  d'être  signalée  dans  le  cas  de  DÉ 
Bues,  dans  celui  «de  Grassbt  et  notre  seconde  observation 
personnelle  Hndique,  associée  au  clonus  de  la  rotule. 

M.  DEjEifiNBdit  que,  dans  les  névrites,  les  réflexes  cuta- 
née sont  exceptionnellement  exagérés:  de  même  les  réflexes 
tendineux.  On  suppW,  continue-t-il,  pour  expliquer 
cette  particularité  concernant  les  réflexes  tendineux,  qu'il 
peut  y  avoir  une  irritation  de  Textrémité  des  fibres  centri- 
pètes exaltant  leurs  propriétés  conductrices  en  excitant 
d'une  manière  exagérée  le  centre  ganglionnaire  avec  lequel 
elles  s'articulent  «  Un  nouvel  exemple  de  ce  mécanisme  est 
fourhi  par  les  affections  articulaires.  Dans  certaines  arthri- 
tes chroniques  de  la  hanche.la  coxalgie sénile  par  exemple, 
OD  (^eut  observer  à  la  fois  la  contracture  des  muscles  pelvi- 
trochantériens  amenant  la  rotation  externe  du  membre 
et  l'exagération  des  réflexes;  en  même  temps  que  Tatropbie 
des  muscles  de  la  fesse  et  de  la  cuisse.  La  démarche  des 
malades  rappelle  parfois  celle  de  la  paraplégie  spasmo- 
diqoé.  On  constate  également  ce  fait  dans  certains  cas 
*  d'atrophie  du  triceps  crural  à  la  suite  d'arthrite  du  genou 
bien^iue  le  plus  souvent,dans  ces  cas,  on  observe  la  dimi- 
nution ou  Tabolition  du  réflexe  patellaire  ». 

M.  DeBuck  fait  remarquer  que  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  décrit  l'exagération  des  réflexes  tendineux  dans  la 
polyoévrite,  admettent  que  ce  phénomène  n'existe  qu'au 
début  del'afiection.  Cela  n'est  vérifié  ni  dans  son  cas  (dix- 
huit  mois),  ni  dans  les  nôtres.  Cet  auteur  insiste  aussi  sur 
la  dissociation  des  réflexes  tendineux  et  du  tonus  muscu- 
laire Ht  montre  que  dans  les  lésions  téléneuroniques,  le 
tonus  musculaire  et  le  tonus  réflexe  peuvent  être  disso- 
ciés aussi  bien  que  dans  les  lésions  archineuroniques. 
C'eit  ce  qui  ressort  de  toutes  ces  observations,  mais  il  ne 
peut  être  question  d'en  parler  à  cette  place. 

&AJi6,  pour  expliquer  l'exagération  des  réflexes  dans  les 
névrites,  admet  l'existence  d'une  myosite.  Le  muscle,  à 
son  avis,  peut  être  frappé  par  l'infection  d'une  façon  tout 
à  fait  identique  à  celle  du  nerl,  et  alors,  comme  dans  les 
rhumatismes  musculaires,  on  aura  une  byperexcit^bilité 
directement  musculaire.  Cette  atteinte  du  muscle  peut  être 
trouvée  à  lautopsie. 

L'infection  des  muscles  pourrait,  d'aprèsSANO,  être  cause 
de  ces  anomalie^'  symptomatiques,  car  on  a  décrit  des 
polymyosites  très  analogues  aux  polynévrites  post-infec- 
tieuses. On  se  t^uverait  parfois  en  présence  de  cas  mixtes, 


où  le  muscle  est  atteint  non  seulement  par  l'atrophie  con- 
sécutive à  l'altération  du  nerf,  mais  en  même  temps  pri- 
mitivement par  localisation  musculaire  de  l'infection. 

Crocq  ne  peut  admettre  cette  interprétation.  Il  dit  que 
le  réflexe  tendineux  est  un  phénomène  médullaire  et  que 
le  muscle  ne  possède  que  son  élasticité  propre.  Les  modi- 
fications des  réflexes  sont  duesà  des  influences  diverses 
qui  s'exercent  sur  les  cellules  nerveuses  ;  si  le  rhumatisme 
exagère  les  réflexes  c'est  que  les  poisons,  résultant  de  la 
nutrition  générale,  excitent  les  centres  nerveux.  Lorsque^ 
la  fibre  musculaire  s'altère,  les  réflexes  diminuent.  L'exa- 
gération des  réflexes  dans  les  névrites  exige  que  l'arc  ré- 
flexe soit  intact  et  de  plus,  que  lea  cellules  nerveuses  qui 
entrent  dans  la  composition  de  cet  arc  soient  excitées.  Les 
polynévrites  étant  dues  à  des  infections  et  des  intoxiciaitions 
qui  excitent  les  centres-nerveux,  il  n'est  pas  étonnant  que 
les  réflexes  puissent  être  exagérés.  Dand  la  tuberculose,  en 
particulier,  on  note  l'exagération  des  réflexes  tendineux  ; 
il  3uffit  donc  pour  que  la  polynévrite  tuberculeuse  s'accom- 
pagne d'exagération  de  certains  réflexes  que  les  fibree  qui 
servent  à  produire  ces  réflexes  ne  soient  pas  touchées. 

Pour  les  réflexes  cutanés,  dit  Crocq,  quand  ils  restent 
intacts,  c'est  que  les  fibres  nerveuses  sont  suffisamment 
bien  conservées  pour  permettre  leur  production  ;  s'ils  sont 
exagérés,  c'est  que  les  neurones  qui  président  à  la  produc- 
tion de  ces  réflexes  sont  sous  l'iafLuenoe  d'une  des  nom^ 
breuses  intoxications  provocatrices  de  la  malac|ie. 

Grasset  (Congrès  des  aliénistes  tenu  à  Limoges  ;  août  1901) 
est  d'avis  que,  dans  les  cas  de  névrite  motrice  avec  exagé- 
ration des  réflexes  tendineux,  c'est  le  centre  médullaire  du 
tonus  qui  est  excité  ;  ce  centre  est  constitué  par  les  cellu- 
les des  cornes  antérieures.  On  a  vu  plus  haut  l'interpréta, 
tion  qu'il  donne  de  sa  propre. observation.  Le  tonus  des 
muscles  atteint  devrait,  dans  cette  hypothèse,  être  aug- 
menté ;  ce  qui  n'est  pas  constant,  il  s'en  faut. 

IV 

De  ce  qui  précède,  il  ressort  que  les  réflexes  cutanés  et 
tendineux  peuvent  être  quelquefois  manifestement  exagé- 
rés dans  les  polynévrites,  non  seulement  au  début  de  ces 
affections,  mais  pendant  toute  leur  durée. 

L'explication  de  ce  fait  est  malaisée.  II  y  a  trois  théories  : 
l'une  invoque  l'hyperexcitabilité  du  muscle  lui-même,  la 
seconde  celle  des  fibres  sensitives  des  muscles,  la  troisième 
celle  des  centres  nerveux.  Tout  a  donc  été  incriminé.  Peu 
importe  en  somme  :  l'important  est  de  savoir  que  l'aboli- 
tion ou  la  diminution  des  réflexes  dans  les  névrites  peut 
être  parfois  remplacée  par  leur  exagération,  ce  qui  est 
capital  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
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Consultations  Médico-Chirurgicales 

Grippe  -  Influenza 

Professeur  Combemale. 
I.  —  Forme  commune 

INFORMATIONS  CLINIQUES,  —  A.  De  deux  à'six 
jours  après  avoir  approché  un  çrippé  ou  pris  contact 
avec  un  objet  contaminé,  un  homme  est  surpris  par  un 
frisson  souvent  très  marqué  et  se  trouve  presque  défait 
lant  ;  sa  température  s'élève  aussitôt  à  39  ou  40  degrés  ; 
il  se  couche  sans  plus  attendre,  brisé,  courbaturé,  avec 
une  rachialgie  qui  évoque  le,  diagnostic  de  variole,  la 
tôte  endolorie,  les  globes  oculaires  sensibles,  enchifrené, 
Tarrièré-gorge  brûlante  et  douloureuse.  Le  lendemain 
et  les  jours  suivants,  même  température  élevée^  avec  un 
crochet  profond  dans  la  courbe  thermique  au  deuxième 
ou  troisième  jour  ;  le  malade  souflFre  toujours  de  la  tète, 
surtout  le  soir  et  la  nuit  ;  il  est  las,  prostré,  au  point  de 
rester  indécis  devant  un  verre  d'eau  pour  calmer  sa  soif, 
la  langue  blanôhe,  opaline,  porcelainée,  prêt  à  vomir, 
la  voix  rauque  ou  voilée,  les  yeux  larmoyants;  il  tousse 
sec  d'abord,  crache  bientôt  au  milieu  d'une  abondante 
mousse  des  mucosité^  des  crachats  numm^ulaire^  4  l'urine 
est  peu  abondante  les  deux  premiers  jours  avec  un 
anneau  d'albumine;  le  foie  et  la  rate  débordent  et  sont 
sensibles  à  la  pression.  Dès  le  quatrième  jour,  plus 
souvent  au  huitième,  quelquefois  au  quinzième  seule- 
ment, une  épistaxis,  des  sueurs,  de  l'herpès  ou  de  la 
diarrhée  surviennent  qui  annoncent  la  fin  delà  maladie. 
C'est  là  la /brme  communes  de  la  grip^,  la  grippe  sans 
localisation  et  d'intensité  moyenne. 

Quand  la  fièvre  est  tombée,  la  convalescence  ne 
commence  pas  encore.  La  céphalée,  la  courbature,  les 
troublés  digestifs,  le  catarrhe  bronchique  survivent 
quelques  jours  ;  bien  plus  persistante  est  Taisthénie 
nerveuse,  caractérisée  par  l'horreur  du  mouvement,  la 
paresse  intellectuelle,  l'indifférence  morale,  Taboulie  : 
bien  plus  pénibles  et  non  moins  dangereuses  sont  les 
asthénies  qui  se  traduisent  par  d'abondantes  sueurs,  de 
l'anorexie,  des  troubles  cardiaques,  des  névralgies,  qui 
peuvent  durer  des  semaines  ou  des  mois.        * 

B.  Pour  un  môme  début,  tout  aussi  subit  et  doulou- 
reux, dès  le  second  jour  tout  peut  s'amender:  fièvre, 
rachialgie,  courbature,  prostration  cessent,  et  la  lassi- 
tude exceptée,  il  n'y  paraît  plus  rien  au  troisième  jour. 
C'est  la  forme  abortwé  de  la  grippe,  très  fréquente,  surve- 
nant une  fois  sur  quatre  cas  environ. 

La  grippe  commune  ne  tue  pas,  mais  a  des  séquelles 
pénibles  et  longues.  La  forme  abortivc  n'a  pas  de  suites. 


INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES^  ET  Cm 
QUES.  —  Le  bacille  de  PfeiflFer'est  vraisemblablement 
l'agent  causal  de  la  grippe-influenza,  bien  que  le  doute 
soit  encore  permis.  Cet  agent  infectieux  par  ses  toxines, 
de  nous  inconnues  du  reste,  engendre  les  désordres  . 
généraux  infectieux  qui  constituent  la  hialadie.  Et  il  est 
à  l'heure  actuelle  impossible  d'atteixidre  l'agent,  comme 
d'annihiler,  par  une  antitoxine  ou  uûe  sérothérapie,  les 
eflFets  de  sa  toxine. 

«  La  gri]^  est  de  tontes  les  afiectioiis  l'une  de  celles 
où  l'analyse  clinique  est  la  {Ans  utile  et  où  la  médecine  des 
indications  rend  les  plus  coiftfMiels  senrlces  »  (Grasset). 
Dans  le  traitement  de  la  grippe,  la  ressource  est  donc  de 
viser  les  indications  cliniques  :  parmi  ces  indications  la 
principale  est  d'éliminer  le  poison,  dès  le  début  et  tout 
le  temps  que  dure  la  maladie  ;  on  obtient  ce  résultat  par 
la  diurèse  ;  une  fois  la  maladie  installée  et  pendant  la 
période  d'état,  les  symptômes  :  fièvre,  douleur,  embarras 
gastro-intestinal,  catarrhe  bronchique^  sollicitent  l'inter- 
vention médicamenteuse  et  fournissent  <ie  multiples 
indications  cliniques  \  de  même  f)endant  la  conva-' 
lescence,  l'asthénie. 

Il  ne  faut  pas  du  reste  négliger  de  tenter  de  faire  avorter 
l'infection  ;  on  a  en  effet  reconnu  empiriquement  la  chose 
possible. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  la  grippe, 
unîvoque  au  début,  devient  variable  à  la. période  d'état 
et  en  rapport  avec  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symp- 
tôme ;  pendant  la  convalescence,  il  reste  soumis  à  des 
indications  variables. 

Orippe  abortive  ou  légère.  —  Cette  variété  de 
grippe  se  soigne  les  pieds, sur  les  chenets  (Peter)  avec 
quelques  boissons  chaudes,  thé  ou  grog  légers  par 
exemple.  Joignez-y  des  lavages  fréquents  de  la  bouche  et 
du  nez  avec  de  l'eau  boriquée  à  4  pour  cent  ou  thymolée 
à  o  gr.  5  pour  cent,  faites  prendre  surtout  30  centigr.  de 
sulfate  de  quinine  par  jour,  et,  sans  que  le  malade 
ait  cessé  de  manger,  au  bout  d'une  huitaine  il  pourra 
reprendre  sa  vie  antérieure. 

Orippe  d'intensité  moyenne.  ~  Il  faut  ici  inter- 
venir autrement  que  par  de  menues  précautions  de 
prudence. 

1)  Dès  les  phénomènes  initiaux.  —  Au  premier 
symptôme  de  grippe,  en  temps  d'influenza,  il  faut  tenter 
de  la  faire  avorter  ;  si,  chose  fréquente,  on  ne  parvient 
pas  à  la  juguler,  du  moins  est-il  d'opinion  courante  qu'on 
réussit  à  la  rendre  moins  sévère. 

Dans  ce  but,  il  faut  prescrire  le  sulfate  de  quinine, 
dont  on  donnera  un  gramme  en  quatre  cachets  à  quel- 
ques heures  d'intervalle^suivant  M  'JlC 
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â&  35  centigr. 


35  centigr. 
15         0 


(  Sul&te  de  quinine  .     . 
I  Bicarbonate  de  soude 
pour  un  cachet, 

OU  la  suivante  : 

I  Sulfate  de  quinine  . 
Caféine.    .... 
pou  tm  cachet. 

Le  bfômhydrate,  ou  le  chlorhydrate  de  quinine,  moins 
cmplojés,  dont  les  doses  quotidiennes  seraient  de 
soixante  à  quatre-vingts  centigrammes,  ne  doivent  pas 
être  préférés.  Comme  il  est  inutile  d'user  dlnjections 
hypodfrmiques  dans  les  cas  simples,  le  sulfate  est  suffi- 
stttt  tt  au  moyen  d'eau  de  Seltz,  on  le  fait  tolérer  par 
Testomac,  malgré  son  action  irritante  locale,  qui  provo- 
que et  enti*etient  l'état  nauséeux. 

le  Ttw  fles  pM  aux  autres  moyens  de  juguler 
riofluenza  :  auac  bajuis  chauds,  à  32  ou  36  degrés  ;  aux 
boissons  diapfaoréitiqu^  (tisane  de  bourrache,  thé  au 
rhum,  etc.)  ;  ils  soulagent  la  grippe,  mais  ils  sont  sans 
action  isur  l'évolution  du  germe  morbide. 

2)  Ala  période  d'état.  —  A  la  période  d'état,  la  fièvre, 
les  symptômes  nerveux,  l'embarras  gastrique,  le  catarrhe 
bronchique,  la  dysurie  peuvent  appeler  l'attention. 

Pievre.  —  La  fièvre,  toujours  présente,  devra  toujours 
être  combattue  ;  la  quinine,  bien  que  faiblement  anti ther- 
mique, doit  être  préférée.  Vous  continuerez  donc  de 
donner  le  salfate  de  quinine,  une  dose  d'un  gramme 
par  jour  en  quatre  cachets.  Aucun  succédané  ne  ferait 
mieux  que  lui. 

Symptômes  nerveux,  —  Comme  la  courbature,  la  céphalée, 
les  myalgies  manquent  rarement,*  il  faut  user  ^e  l'anli- 
pyrineou  de  la  phénacétine,  qui,  Tantipyrine  surtout, 
sont  très  efficaces  pour  faire  cesser  pour  quelques  heures 
les  malaises  douloureux.  En  associant  la  quinine  à  Tanti- 
pyrine,  les  résultats  sont  encore  meilleurs. 

1  Sulfote  de  quinine 
I  Antipyrine    .... 
f  Bicarbonate  de  soude 
pour  un  cachet. 

La  phénacétine,  l'acétanilide  peuvent  dans  cette  for 
mule  remplacer  à  moitié  dose  l'antipyrine.  Deux  cachets 
pris  le  soir  seulement  permettent  le  calme  et  le  sommeil. 
Il  est  préférable  du  reste,  si  Ton  emploie  l'antipyrine 
seule  à  la  dose  d'un  gramme  ou  la  phénacétine  à  o  gr.  50, 
de  la  donner  le  soir  ;  le  sommeil  est  favorisé  par  la  cessa- 
tion des  douleurs.  Mais  Tanurie  qui  suit  l'usage  de  l'anti- 
pyiine,  entr^antres  raisons,  engage  à  n'en  pas  prolonger 
remploi.  "" 

p)  En  cas  de  vertiges  marqués,  persistant  même  en 
dehors  de  tout  mouvement,  utilisez  Téther  en  inhala- 
tionsou  sous  forme  de  sirop  ;  joignez  une  potion  faible- 
ment bromurée. 

y)  Si  la  dépression  nerveuse  est  intense,  Téther  est 


o  gr. 
o   » 

o     » 


ao 
40 

10 


encore  de  mise  ;  la  liqueur  ammoi^iacale  anisée, 

prise  à  raison  de  V  à  X  gouttes  dans  de  l'^u -sucrée  trois 
fois  par  jour,  réveillera  la  torpeur  du  malade;  de  même 
le  chlorhydrate  d'ammoniaque,  à  la  dose  "de  deux 
grammes  dans  la  potion  : 

l  Chlorhydrate  d'ammoniaque  .     .  2  grammes 

^  Sirop  de  menthe 30  grammes 

f  Hydrolat  de  laitue 100  grammes 

^  à  prendre  en  quatre  fois. 

Embarras  gastro-intestinal,  —  Comme  il  est  habituel  de 
constater  une  langue  saburrale,  indice  d'un  embarras 
gastro-intestinal  durant  tout  le  temps  d^  la  maladie,  il 
faut  viser  à  obtenir  des  évacuations  régulières.  Dans  ce 
but  on  donnera  par  exemple  25  gr.  de  sulfate  de  soude 
tous  les  deu^  jours,  ou  15  à  20  gr.  d'huile  de  ricin. 

Si  un  état  nauséeux  coexistait  avec  l'état  saburral  ou 
survenait,  un  vomitif,  quelque  dépression  qu'il  apporte, 
ou  même  un  émèto-cathartique  pourrait  être  employé  ; 
ripéca,  à  la  dose  d'un  gramme,  remplirait  ce  but. 

Catarrhe  bronchique,  —  Souvent  au  dernier  plan,  le 
catarrhe  bronchique  retient  cependant  parfois  l'atten- 
tion ;  le  malade  est  oppressé  le  soir,  et  la  nuit  il  a  un  pQu 
d'angoisse  respiratoire  ;  la  belladone  pendant  quelques 
jours  fera  effet,  prise  le  soir  entre  neuf  heures  et  minuit 
à  raison  de  deu:  cuillerées  à  bouche  de  la  potion  suivante  : 

Teinture  de  belladone.    ..     .)    ^^  XV  gouttes 

Teinture  de  drosera.     .     .     .   ) 

Sirop  de  fleurs  d'oranger.     .        60  grammes 

Au  besoin  un  sinapisme  sur  la  poitrine  vaincra  le 
spasme. 

Si  la  toux  est  trop  fréquente,  on  donnera  le  sirop  de 
tolu  ou  la  potion  suivante  : 

Bromoforme    .  ...      X  gouttes 

Sirop  de  gomme    ....     10  grammes 
Sirop  de  tolu  .....     20       » 
Eau  de  laurier-cerise     .     .     10       ;) 
Eau  distillée     .  ...     50        » 

à  prendre  en  deux  ou  trois  fois  dans  la  journée. 
Si    la    toux  est  quinteuse,    fatigante,   prescrivez    la 
.codéine,  l'aconil,  sous  l'une  ou  l'autre  des  formes 
suivantes  : 

Sirop  tolu 300  grammes.  > 

Eau  de  laurier-cerise  ...     100  grammes. 

Alcoolature  d'aconit C  gouttes . 

plusieurs  cuillerées  à  dessert  dans  les  vingt-quatre  heures  (Grasset). 

Aut'pyrine 3  grammes. 

Codéine 5  centigrammes . 

Bicarbonate  de  soude. . .        2  grammes, 
pour  dix  cachets,  un  cachet  toutes  les  quatre  heures. 
OU  bien  faites  faire  dans  la  chambre  des  vaporisations 
d'eau   boriquée  chaude  additionnée  d'une  cuillerée  à 
café  par  verre  d'eau  de  teinture  de  benjoin. 

Au  cas  d'expectoration  difficile,  l'ipéca,  la  scllle,  les 
ammoniacaux  seront  prescrits;  donner  deux  à  cinq 
pilules  par  jour  de  .  •  ^-^^-^^^  ^^  L^OOglC 
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Ipéca , I  gramme. 

Eitraiithèbalque. *.....       lo  centigrammes, 
pour  vtngt  pilules.  ' 

OU  ta  lerplne,  en  pilules  de  25  centigr.  Tune. 

Lorsque  des  menaces  de  congestion  pulmonaire  entre- 
tien nent  cette  dyspnée  et  la  toux,  lorsque  la  complica- 
tion devient  dominante,  ^inapismes,  ventonses, 
f ridions  térébenlhlnées,  ainsi  qu'il  est  expliqué 
plus  loin,  doivent  ^*tre  mises  en  œuvre*.  ^ 

Dysurie.  —Tout  le  temps  que  dure  la  grippe,  la  diu- 
rèse doit  être  recherchée  :  on  I9  favorise  par  du  lait,  des 
eaux  alcalines  de  Vichy  ou  de  Vais,  des  tisanes  dç  parié- 
taire, de  queues  de  cerises  ou  d'uva  ursi,  etc.  «  Tant 
qu'il  n'y  a  pas  de  polyurie.  la  grippe  n'est  pas  guérie.  )> 
Aux  approches  de  U  cri^e,  on  exagérera  encore  les 
tjnî&sons  alïoodaates,  acidulés  ou  gazeuses,  les 
limonades,  les  tisanes  diuri^tiques  ;  les  lavements 
glycérines  froids  agiront  dans  le  même  sens. 

3)  Perrijant  ta  convalescence.  —  Les  épistaxis,  la 
diarrhCe.  les  sueurs  qui  marquent  le  début  de  la  conva- 
lescence sont  rarement  occasion  à  intervenir.  Critiques, 
ils.  durent  peu;  leur 'persistance  seule  appellerait  les 
hérfiostatiqucs,  les  astringents,  les  anhydrotiques.  Ils 
doivent  en  général  être  respectés. 

Une  fois  la  conTalescdnce  amorcée,  on  supprimera  tous 
médicamentB^  la  t[uinine  exceptée,  qu'on  n'ordonnera 
plus  qu  aux  doses  de  o  gr.  20  à  o  gr.  40,  comme  stimu- 
lant et  tonique  du  système  nerveux.  Cette  stimulation 
générale,  si  nécessaire,  sera  obtenue  aussi  par  le  calé, 
en  infusion  de  20  gr.  pour  une  tasse  deux  ou  trois  fois 
par  )our,  par  le  thé,  le  quinquina  sous  toutes  ses 
formes;  le  cognac,  le  vin  vieux  pourront  être  prescrits 
aussi  suivant  les  cas,  à  doses  modérées  toutefois. 

Lasthcnie,  ^i  elle  prolongeait,  réclamerait  les  fric- 
tions excllstntes  de  la  peau,  l'hydrothérapie  sous 
forme  de  tub  froid  ou  chaud,  la  strychnine,  à  raison 
d'un  milligramme  par  jour  en  pilule  ou  en  potion;  la 
soijition  ; 

l    Phosphate,  de  soude  .     .       10  grammes 
3   Arséniaie  de  goude     .     .       10  centigr. 
I  Eati  .  ,     .     100  grdmmes 

par  cuillerée  à  café  aui  repas. 

serait  aussi  utile  et  devrait  être  préférée  aux  vins  médi- 
camenteux ;  les  glycéroplioâphates,  les  cacodylates 

rendent  les  mêmes  services. 

Dés  que  les  sorties  deviendront  possibles  on  enverra 
le  malade  à  la  campiïgne  changer  d'air,  c'est-à-dire 
s'hématoser,  plus  tard  aux  altitudes,  si  la  saison  le 
permet. 

Mais  ce  qui,  durant  toute  la  convalescence,  doit  être 
évité  par  le  grippé,  ce  sont  ie  refroidissernent,  les  indi- 
gestions, toutes  fatigues.  Les  rechutes  sont  en  effet 
longtemps    à    craindre,   qui,  .par    leurs   complications 


cardio-pulmonaires,  môme  sur  des  grippes  primitive- 
ment légères,  assombrissent  beaucoup  le  pronostic. 

II.  -—  Forme  nerveuse 

INFORMATIONS  CLINIQUES. ^A)Chez\xn adulte. 
un  peu  surmené  habituellement,  surviennent  sans  pro- 
dromes avec  une  intensité  inouïe,  le  frisson,  la  haute 
température,  la  courbature,  la  rachiaigie  du  détmtdela 
grippe  ;  maïs  en  plus,  il  existe  des  vertiges  excessive- 
ment pénibles  et  une  céphalée  exceptionnellement  acca- 
blante. Les  jours  suivants  la  dépression  physiqujB  et 
morale  est  énorme,  confine  à  l'anéantissemeuty  l'endo- 
lorissement  muscuteire  est  généralisé,  les  sueurs  sont 
profuses  ;  mais  la  fièvre  reste  modérée,  c'est  la  /arme 
nerveuse  de  la  grippe  sans  déterminations,  c'est  à-dire 
l'exagération  du  syndrome  nerveux  de  la  grippe  com- 
mune. 

B)  Dès  le  début  de  cette  grippe  nerveuse,  en  son  milieu 
également,  un  délire  survient  parfois,  tantôt  calme  avec 
dépression,  tantôt  vigil  avec  excitation  ;  en  même  temps, 
le  malade  se  couche  en  chien  de  fusil,  il  prend  le  pouls 
irrégulier,  parfois  le  pouls  leiit,  il  a  le  visage  tantôt  pâle, 
tantôt  rouge,  il  fuit  la  lumière  ;  ses  pupilles  sont 
inégales;  le  diagnostic  de  méningite  hante  l'esprit  et 
alors  qu'on  croit  ces  craintes  trop  fondées,  on  voit  cette 
prétendue  méningite  s'évanouir,  le  délirediminuer  ;  c'est 
Idi  forme  nerveuse  de  la  grippe  à  déterminations  cérébrà^s. 

O.  a)  Chez  un  grippé  très^accablé,  dès  le  premier  jour 
ou  peu  après,  on  remarque  une  tachycardie  constante  et 
de  la  congestion  pulmonaire  passive  ;  et,  si  Ton  connaît 
peu  le  malade,  l'on  se  demande  s'il  n'existait  pas  une 
lésion  cardiaque  :  on  dirait  en  effet  que  les  pneumogas- 
triques sont  coupés. 

P)  Chez  un  autre,  très  déprimé  aussi,  dans  les  mêmes 
délais,  on  note  au  contraire  le  ralentissement  notable  du 
pouls  avec  arythmie,  en  même  tenips  que  de  la  dyspnée 
sans  lésions  pulrtionaires  importantes.  Puis,  un  incident' 
survient  pour  lequel  on  est  mandé  en  toute  hâte,  accès 
d'angine  de  poitrine  ou  syncope  ;  ou  bien  on  constate  la 
respiration  de  Cheyne-Stokes,  le  collapsus  cardiaque 
peut  emporter  le  malade.  On  dirait  que  les  pneumogas- 
triques sont  excités. 

Que  l'analogie  clinique  fasse  penser  à  la  section  .ou  à 
l'excitation  des  vagues,  c'est  la  forme  nerveuse  de  la  grippe 
à  déterminations  bulbaires. 

INDICATIONS  CLINIQUES.  -  La  symptomatolo- 

gie  de  la  forme  nerveuse  de  la  grippe  commande  tout  le 

traitement  ;  aussi  le  traitement  sera-t-il  aussi  variable 

que  les  indications   puisées  au  lit  du- malade  peuvent 

l'être.  Toutelois,  si  l'intervention  médicamenteuse  doit 

être  immédiate  pour  parer  à  des  dangers  imminents, 

le  médecin  ne  doit  pas  oublier  ftu'iL^'agitrde..phéno- 
Diqitized  bv  VnOOv  IC 
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mènes  fugaces,  souvent  sans  profondeur,  qui  exigent 
plus  la  rapidité  d'intervention  que  la  durée  d'action.  La 
toxine  grippale  qui  influence  les  centres  nerveifx  est  en 
Féafité  hâtive  à  Jes  frapper  et  lente  à  les  abandonner 
spentanément  ;  mais  elle  lâche  sa  proie,  si  Ton  s'efforce  à 
contrecarrer  son  action,  et  si  Ton  vise  sans  relâche 
à  l'éliminer.  Cette  notion  fondamentale  doit  guider  dans 
sa  tâche  Ife  médecin  traitant. 

TRAITEMENT.  — ^La  forme  nerveuse  de  la  grippe 
ou  les  déterminations  cérébrales  et  bulbaires  de  cette 
formccli nique  sont  justiciables  de  la  tentative  de  trai- 
tement abortif  par  le  sulfate,  de  qainine.  On  ne  doit 
pas  s'en  montrerMu  reste  plus  ménager  dans  cette  forme 
que  dans  les  autres  ;  la  tendance  qui  consiste  à  considé- 
rer la  quinine  comme  héroïque  dans  toute  grippe,  a 
son  application  ici  sans  conteste.  La  dose  classique  d'un 
gramme  est  nécessaire;  la  voie  hypodermique' peut 
parfois  être  préférée . 

Aj  Forme  nerveuse  sans  déterminations.  —  L'associa> 
tionde  l'antipyrioe  au  sulfate  de  quinine  est  particu- 
lièrement heureuse  dans  ce  cas,  et  doit  être  préférée  à 
l'association  avec  le  salol,  la  phénacétine,  le  salophène, 
pour  triompher  de  la  courbature,  des  myalgies,  de  la 
céphalée  :  quelques  frictions  avec  le  baume  chloro- 
formé ou  le  baume  opodeldoch  contribuent  du  reste 
aussi  à  calmer  les  phénomènes  douloureux. 

La  dépression  physique  et  morale  qui  domine  appelle 
du  reste  les  excitants  diflusibles,  tels  l'élher,  le 
camphre,  sous  la  forme  de  la  potion  : 

{  Liqueur  d*Hofifmann 
}  Sirop  de  menthe  .     . 
r  Hydrolat  de  mélisse  . 
pir  cuillerées  à  potage. 

OU  de  l'injection  hypodermique  répétée  deux  fois  par 
jour  de 

I  Huile  camphrée  au  dixième         20  grammes. 
Ether  sulfurlque    .     . 
par  cuillerées  à  potage. 


4  grammes. 
3<^        » 
90         » 
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L&Jiqiiear  ammooiacale  anisée  donnée  comme 
il  a  été  indiqué  déjà,  la  potion  de  Todd  ou  quelques 
petites  flûtes  de  Champagne  contribueront  aussi  à  tirer 
le  malade  de  l'anéantissement  où  il  est  tombé,  de  même 
la  potion  au  musc  que  voici  : 

Teinture  de  musc     .     .  XX  gouttes. 

Sirop  de  gingembre.     .  30  grammes 

Eau  de  cannelle  ...  90         » 
par  cuillerées  à  potage . 

Jusqu'au  retour  du  tonus  habituel,  ces  divers  moyens 
isolés  ou  combinés  seront  employés  ;  d'ordinaire  ce  sera 
pendant  une  huitaine,  avec  une  journée  de  repos  inter- 
calaire, qu*il  faudra  s'adresser  à  eux. 
B)  Forme  nerveuse  avec  déterminations  cérébrales. 


—  L'apparition  du  délire  dans  la  grippe  nerveu»se  est 
chose  grave  :  il  traduit  ou  oien  l'action  de  la  fièvre  sura- 
joutée, ou  bien  une  imprégnation  plus  profonde  des 
cellules  nerveuses  par  les  toxines. 

Délire  avec  lièvre.  —  Dans  le  premier  cas,  quand  Vétât 
fébrile  s'est  exacerbé  en  même  temps  que  survenait  le 
délire,  tout  en  continuant  le  sulfate  de  qulnin-e/c^est 
aux  bains  frais  qu'il  faut  demander  la  sédation. 

Donnez-les  avec  les  précautions  ordinaires  à  26  ou  28 
degrés,  d'une  durée  de  dix  minutes/ deux  ou  trois  fois 
par  jour.  Si  on  ne  peut  les  employer,  pratiquez  des 
lotions  froides  à  Téponge,  suivies  d'enveloppement 
dans  une  couverture  ;  ou  encore  faites  accepter  le  drap 
mouillé  suivant  la  méthode  habituelle  ;  cette  thérapeu- 
tique, proportionnée  à  l'importance  de  la  fièvre  autant 
qu'à  celle  du  délire,  donnera  les  plus  satisfaisants 
résultats. 

Délire  sans  fièvre.  —  Lorsque  le  délire  ne  s'est  pas  ac- 
compagné de  fièvre,  les  antispasmodiques  suffiront  à  le 
calmer  ;  les  bromures  combinés  au  chiorai  en  parti- 
culier seront  employés  ;  j'aime  à  employer  la  potion 
suivante  : 

Bromure  de  potassium.     .     20  grammes 
Hydrate  de  chloral.     .     ;    20        » 
Extrait  de  jusquiame    .     .     20  centigr. 
Extrait  de  chanvre  indien.     20         » 

Eau  .- 2oh        »   ' 

une  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures  jusqu'à  sédation. 

Mais  l'opium,  la  valériane  ne  sont  pas  moins  effica 
ces,  telle  la  potion  suivante  : 

Bromure  de  sodium.  .  5  grammes 
Teinture  de  valériane  .  .  4  grammes 
Sirop  de  menthe  ...  30  grammes 
Eau  de  tilleul  ....  100  grammes 
par  cuillerées  à  potage  toutes  les  deux  heures. 

Un  jour  vient  où  le  délire  a  disparu,  tout  à  coup  ou 
après  qu'on  a  remarqué  son  atténuation  graduelle  ;  on 
cesse  alors  tous  ces  médicaments. 

C)  Forme  nerveuse  avec  déterminations  bulbaires.  — 
La  gravité  des  accidents  cardio-pulmonaires  d'origine 
bulbaire  dans  la  grippe,  n'est  pas  moindre  que  celle  du 
déKre.  La  localisation  sur  les  centres  respiratoires  des 
toxines  grippales  veut  des  résolutions  thérapeutiques 
importantes.  Il  sera  toujours  de  mise  d'éliminer  les 
toxines,  mais  on  agira  de  plus  au  voisinage  du  bulbe  et 
sur  lui  pour  en  entretenir  l'activité  régulatrice. 

.Dans  cette  dernière  intention,  il  faut  pratiquer  la 
révulsion.  Peter  ne  craignait  pas  de  placer  un  vési- 
catoire  à  la  nuque  ;  on  doit  le  remplacer  par  de  petites 
ventouses,  des  sinapismes  répétés  deux  et  trois  fois  par 
jour,  ou  bien  par  des  pointes  de  feu  dans  cette  région, 
tout  le  temps  que  durent  les  accidents. 

a)  Tachyoardie  et  congestion  pul menai re^y\ji@rQ^i^ 
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cœur  se  conduit  comme  si  les  vagues  étaient  coupés, 
la  dltiUale,  régulateur  du  cœur,  doit  être  prescrite  ; 
de  digitaline  cristallisée  au  millième,  on  donnera,  ou 
d'emblée  quarante  gouttes  sans  y  revenir,  ou  vingt 
gouttes  d'abord,  dix  gouttes  les  deux  jours  suivants. 
L*ergollne,  qui  atténue  les  congestions  spinales, 
ralentit  et  régularise  le  cœur,  n'est  pas  moins  indiquée; 
matin  et  soir  une  injection  d'un  gramme  d'ergotine 
Yvon,  ou  d'un  centimètre  cube  delà  solution  d'ergo- 
tinine  Tanret  sdnt  donc  aussi  utiles  les  jours  qui 
suivront  la  cessation  de  la  digitale. 

L'élecirisatioD  dés  pneumo-gastriques  serait  loin 
d'être  vaine,  mais  son  application  donne  lieu  à  de 
grandes  difficultés. 

b)  Bradycardie  avec  dyspnée,  —  Les  moyens  à  mettre  en 
œuvre  sont  différents  quand  le  cœur.se  comporte  comme 
si  les  vagues  étaient  excités. 

La  dyspnée  marquée,  l'arythmie  et  la  bradycardie 
réclament  les  excitants  diflEusibles  :  Téther  et  la  en- 
féine  en  potions  ou  en  injections  hypodermiques,  les 
inhalations  d'oxygène,  ThIcooI  en  potion  ou  soug 
forme  de  vin  de  Champagne;  on  les  donnera  sans 
compter ,  car  le  coUapsus  cardiaque  est  menaçant  ; 
contre  ce  collapsus,  on  pourra  être  amené  à  pratiquer 
d'urgence  l'injection  d'un  milligramme  de  strychnine: 

(Eau  distillée    «     .     .     .     logr. 
Sulfate  de  strychnine    .       i  centigr. 
Un  centimètre  cube  contient  un  milligramme  de  strychnine. 

En  prévision^  de  défaillance  cardiaque,  dès  les  pre- 
mières tendances  de  bradycardie,  cette  injection  sera 
prescrite;  l'huile  camphrée  vise  aux  mômes  résultats;" 
combinée  à  Téther,  elle  est  d'autant  plus  efficace. 

Les  incidents  tels  que  syncope,  angine  de  poitrine, 
seront  ainsi  prévenus  dans  la  limite  du  possible  ;  s'ils  se 
produisaient,  la  flagellalion,  la  respiration  arlifi- 
cielle,  seraient  d'un  secours  immédiat  ;  les  ventouses 
appliquées  sur  toute  la  poitrine,  réveilleraient  le  réflexe 
respiratoire  ou  cardiaque. 

III.  —  Forme  gaatro^  intestinale 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  -^  I.  Brusquement, 
chez  un  adulte  bien  portant  se  déclare  un  état  gastro- 
intestinal caractérisé  par  des  vomissements,  des  cohques 
douloureuses,  de  la  diarrhée  bilieuse  abondante,  une 
langue  saburrale.  En  môme  temps  s'installe  un  brise- 
ment général,  un  accablement  considérable  avec  céphalée 
marquée,  voire  môme  accompagné  d'épistaxis  ;  la  fièvre 
d'emblée  est  à  39®  ;  elle  oscille  faiblement  autour  de  39<>. 
Pendant  un  à  deux  septénaires  ces  symptômes,  analogues 
à  ceux  de  certains  cas  de  fièvre  typhoïde,  persistent, 
accrus  de  sueurs  vespérales,  d'urines  rares,  avec  un 
léger  anneau  albumineux,  d'un  gonflement  du  foie  et  de 


la  rate.  Puis,  les  myalgies  s'atténuent,  la  rate  se  dégonfle, 
la  diarrhée  s'éteint  ;  et  la  convalescence  commence,  de 
longue*durée  comme  dans  toute  grippe.  C'estla^f/)/>eà 
forme lyphoïde, quedifiértncicnt  de  la  fièvre  typhoïde  son 
début  brusque,  la  précocité  du  gonflement  de  la  rate,  sa 
courbe  thermique  non  en  escalier,  l'absence  de  séro- 
réaction. 

Au  lieu  de  la  convalescence,  une  complication  pulmo- 
naire peut'faire  suite  à  cette  grippe,  commencée  sous  la 
forme  typhoïde  ;  la  terminaison  en  est  souvent  alors 
fatale. 

II.  Un  grippé,  dont  les  manifestations  thoraciques  ont 
été' plus  sévères  que  normalement,  paraît  se  relever  de 
ces  atteintes,  lorsque  survient  chez  lui  une  gastro-entérite 
caractérisée  ;  sa  langue  est  épaisse,  peûdartt  plusieurs 
jours  il  vomit  liquides  et  alimenta  ;  la  diarrhée  dure 
encore  plus  longtemps.  C'est  encore  la  grippe  à  forme 
typhoïde,  succédant  à  une  atteinte  pulmonaire. 

indu: A  TIONS  CLINIQUES.  —  Dans  la  forme  gastro- 
intestinale de  la  grippe,  l'asthénie  caractéristique  est  en 
apparence  reléguée  au  second,  plan,  masquée  qu'elle  est 
par  les  symptômes  bruyants  du  tractus  intestinal.  Les 
manifestations  gastro-intestinales  sont  une  expression 
clinique  un  peu  anormale  des  troubles  nerveux  qui  ! 
caractérisent  l'infection  grippale.  Les  dispositions  pour 
la  combattre  seront  donc  seulement  un  peu  diflFérente, 
mais  le  but  à  atteindre  sera  le  môme. 

TRAITEMENT.  —  Dès  le  diagnostic,  la.qulnlne  sera 
quotidiennement  administrée,  comme  l'agent  indispen- 
sable du  traitement.  Toutefois,  comme  le  tube  digestif 
doit  ôtre  ménagé,  on  la  donnera  par  injections  hypoder- 
miques. Le  chlorhydro-sulfate  de  quinine,  selon  la 
formule 

(  Chlorhydro-sulfate  de  quinine. . .     5  gr. 

(  Eàu  distillée  bouillie ,     6  gr. 

Un  cent,  cube  de  cette  solution  contient  50  centig.  de  sel  de  quinine. 

est  très  Utile.  Mais,  associé  à  l'antipyrine,  qui  le  rend 
facilement  soluble,  du  reste,  le  sulfate  de  quinine  don- 
nera son  maximum  d'eflFets. 

En  voici  la  formule  : 

!     Sulfate  de  quinine    ...      3  gr. 
Aniipyrine 1    » 
Eau  distillée 10  » 

Chaque  injection,  qu'on  répète  deux  à  trois  fois  par  jour,  contient 
o  gr.  30  de  quinine  et  o  gr.  10  d'antipyrine. 

Le  malade   sera  d'autre  part  maintenu  au  régime 
lacté  rigoureux,  et  môme  à  l'usage  exclusif  de  l'eau  : 
bouillie,  si  la  gastro-entérite  s'accentuait.  En  tout  cas,, 
les  antiseptiques  intestinaux,  tels  le  bismuth,  le  salol,  le^ 
naphtol,  ne  doivent  pas  dire  employés. 

Mais  il  sera  bon  de  donner  fréquemment  de  petits 


L  ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


71 


purgatife,  par  exemple  tous  les  deux  jours  quinze 
grammes  de  sulfate  de  soucie  ou  une  limonade  Rogé, 
voire  même  au  début,  un  vomitif  :  i  gr.  lo  dlpéca,  au 
lieu  d*émétique,  qui  [a  le  grave  défaut  ici  de  déprimer 
gravement  la  circulation. 

Dans  le  cas  exceptionnel,  ou  avec  des  selles  très 
fétides,  coexiste  du  subictère  et  du  météorisme,  révé- 
lateurs de  congestion  hépatique,  le  calomel  à  doses 
réfiractées  : 

!  Calomel lo  centigr. 
Sucre  pulvérisé .     ...     20    '    » 
pour  un  cachet  ;  un  cachet  deux  k  cinq  fois  par  jour 

devra  être  tenté  ;  mais  ces  cas  ont  un  pronostic  grave 
d'ordinaire. 

(A  suivre). 


MOTS  3dB 


VXM 


On  racontait  dans  un  salon  la  fin  prématurée  d'une  de  nos 
célèbres  cantatrices,  morte  de  la  petite  vérole. 
•^  C'est  bien  modeste,  répond  un  médecin. 

fLyon  Médical). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  vendredi  23  janvier  1903,  a  eu  lieu,  au  restaurant 
MiRacFERY^  la  quatrième  réuDion  de  Tannée  1903,  de 
l'Associatioii  de  là  Presse  médicale  française>  Vingt-cinq 
membres  y  assistaient,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur 
Lâborde,  syndic. 

HoNORARiAT.  —  M.  le  docteur  Cézillt,  membre  fonda- 
tearde  rAssociation,  a  été,  sur  sa  demande,  nommé  mem- 
hre  honoraire.  —  De  plus,  M.  Cézillt,  ancien  syndic,  a  été 
acclamé  comme  syndic  honoraire. 

Nominations.  —  M.  le  docteur  Cézillt  fils  a  été  nommé 
membre  titulaire  comme  rédacteur  en  chef  du  Concours 
médical  ;  —  M.  le  docteur  Dor,  comme  rédacteur  en  chef 
de  la  Revue  d'Ophtalmatogie^  en  remplacement  de  M.  le  doc- 
teur Mkter,  décédé. 

Candidatures.  —  Sont  chargés  du  rapport  sur  les  can- 
didatures de  MM.  les  docteurs  Soulié  (Bulletin  médical  de 
lAlgérie),  Butte  (Annales  de  Thérapeutique  derm.etsyph., 
«te),  CouRTAULT  (Tablettcs  médicales)  :  MM.  Olivier,  Ïhou- 
tsnaint  et  Rodbt. 

Congrès  de  Thalassothérapie  de  Biarritz.  —  M.  le  doc- 
teur Georges  Baudouin  est  délégué  par  TAssociation  pour 
la  représenter  à  ce  Congrès. 

Elbchon  d'un  Stndic.  —  Par  suite  du  passage  à  l'hono- 
rariat  de  M.  Cézillt,  M.  le  docteur  Albert  Rqbin  a  été 
oommé  Syndic  de  TAssociation. 

Congrès  de  la  Presse  médicale  de  Madrid.  —  M.  le 
Secrétaire  général  de  l'Association  internationale  de  la 
Preue  médicale  a  donné  les  quelques  détails  parvenus  à  sa 
connaissance  et  relatifs  à  Torganisation  de  ce  Congrès  par 
1«  Comité  espagnol. 

Congrès  d'Assistance  de  Bordeaux.  —  Le  Secrétaire 
gêuéral  est  autorisé  à  se  mettre  en  rapport  avec  le  Bureau 
du  Congrès. 

La  Presse  A  l'Acadébiie.  —  M.  Laborde  a  tenu  l'assem- 
blée au  courant  des  démarches  qu'il  a  faites  comme  prési- 
^  dent  pour  obtenir  une  réponse  à  la  pétition  déposée  par . 
[linsur  le  bureau  de  l'Académie  au  nom  de  l'Association. 


UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

La  Commission  administrative  des  Hospices  de  Lille, 
sur. la  demande  directe  qui  lui  en  a  été  faite  par  des 
ouvriers,  ouvrira,dès  le  18  février,  une  consultation  payante 
hebdomadaire  de  vénéréologie  et  des  maladies  de  la  peau. 

Cette  consultation,  confiée  à  M.  le  professeur  Charmbil, 
aura  lieu  tous  les  mercredis,  à  ;7  h.  30  du  matin,  dans  le 
pavillon  des  consultations  [de  l'hôpital  Saint-Sauveur.  Le 
montant  de  chaque  consultation  ou  de  chaque  pansement 
est  fixé  à  un  franc,  versé  dans  la  caisse  des  hosptees.    . 

Guidée  par  le  désir  de  garder  à  cette  consultation  le 
caractère  de  discrétion  que  réclament  les  intéressés  et  qui 
est  observé  dans  la  pratique  médicale  de  la  ville,  la  Com- 
mission des  hospices  n'a  adjoint  à  M.  le  professeur 
Charmeil  pour  tout  aide  qu'un  externe  ;  tous  étudiants 
sont  exclus  de  cette  consultation. 

Un  avis  inséré  dans  les  journaux, fait  connaître  à  la 
population  lilloise  l'ouverture  de  cette  consultation. 

—  Dans  le  récent  arrêté  nommant  dans  le  Corps  de 
santé  militaire  des  médecins  aide-major  de  1'®  classe  et  les 
maintenant  à  leurs  postes,  nous  relevons  les  noms  de  MM. 
les  docteurs  Battez,  au  19®  chasseurs  à  cheval,  à  Paris  ; 
RoNDiE,  au  91®  d'infanterie,  à  Mézières  ;  Taillefer,  au  itë^ 
d'infanterie,  à  Rocroy  ;  Carret,  au  73'  d'infanterie,  à 
Bëthune  ;  Feldmcîller,  au  150©  d'infanterie,  à  Mézières. 

ACADÉMIES  &  SOCIÉTÉS 

Académie  des  sciences.  —  M.  le  docteur  Léon  Labbé, 
sénateur  de  l'Orne,  est  élu  membre  associé  libre. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Toulouse.  —  M.  le  docteur  BaubV,  agrégé,  est  chargé, 
jusqu'au  1«»  octobre  1903,  d'un  cours  de  pathologie  externe, 
en  remplacement  de  M.  le  professeur  Penièrbs,  en  congé 
pour  raison  de  santé. 

Dijon.  —  M.  le  docteur  Tarnier,  professeur  de  physio- 
logie, est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite  et 
nommé  professeur  honoraire. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Maurice  Arthus,  de  Lille,  nous  fait  part  de 
la  naissance  de  son  fils  André.  Nous  adressons  à  notre  dis- 
tingué collaborateur  nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mère 
et  Tenfant. 

—  Le  docteur  G.  Carrière,  de  Lille,  nous  fait  part  de  la 
naissance  de  sa  fille  Suzanne.  Nos  meilleurs  souhaits  à 
notre  collègue  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Ramage,  de  Saint-Pierre-le-Moutier 
(Nièvre)  ;  Bichon,  de  Gauriac  (Gironde)  ;  Maximin  Leorand, 
de  Paris. 

Oluer,  interne  des  hôpitaux  de  Pariée  V^OOQ IC 
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C^iriirg^ie    intestinale    d'ur^enoe^    par  le  D^   A. 

MoucHET,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  1  vol.  in-16  de  96  pages,  avec  26  figures, 
cartonné  (Actualités  médicales).  —  Librairie  J.-B. 
Balllière  el(fils,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 

La  place  prépondérante  que  les  opérations  sur  Tintestin 
ont  toujours  occupée  dans  la  chirurgie  d'urgence  et  le 
perfectionnement  qu'elles  ont  subi  dans  ces  dernières 
années  par  Tamélioration  de  la  technique»  justifient  la 
nouvelle  publication  que  vient  de  faire  le  D*"  Mouchet,  chef 
de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Il  passe  successivement  en  revue  les  contusions  et  les  plaies 
de  l'abdomen,  Tocclusion  intestinale,  l'appendicite,  Timper- 
foration  ano  rectale,  l'étranglement  hémorrhoîdaire,  les 
hernies  étranglées  et  les  hernies  gangrenées.  —  Pour  cha- 
que maladie,  les  indications  opératoires  spnt  tout  d'abord 
exposées  avec  précision  et  clarté.  Puis  la  technique  opéra- 
toire est  décrite,  d'après  les  travaux  les  plus  récents,  et 
illustrée  de  nombreuses  figures  originales  intercalées 
dans  le  texte.  \ 

La  question  de  l'appendicite  est  toujours  d'actualité,  et 
les  récentes  discussions  à  l'Académie  de  médecine,  à  la 
Société  de  chirurgie  et  au  Congrès  de  Bruxelles  sont  soi- 
gneusement exposées.  —  La  question  "des  hernies,  qui 
intéresse  tout  particulièrement  les  praticiens,  est  traitée 
avec  clarté  et  précision. 

OUVRAGES  REÇUS 

—  L'asepsie  et  Tantisepsle  dans  la  pratique  Journalière  de 
rotorhino-laryngologie,  par  le  docteur  Trétrôp,  Anvers, 
Buschmann,  190L  ^ 

—  L'état  du  fond  de  Toeil  chez  les  paralytiques  généraux 
et  ses  lésions  anatomiques  Initiales  et  terminales,  par  les 
docteurs  Keraval  et  Raviaut,  tiré  à  part  des  Archives  de  Neuro» 
logie,  190»;  n"85. 

—  Les  mendiants  et  les  vagabonds  et  la  maison  de  travail, 
par  M.  Leroux  de  Lajonkaire,  substitut  du  procureur  générai  de 
Douai,  Douai,  Marlot  et  Demarquette,  1902. 

—  Quelques  instruments  pour  la  pratique  journalière  de 
rotdrhino-laryugologie,  par  le  docteur  Trétrôp,  Anvers, 
Buschmann,  1902. 

—  Dermatose  ehlorique  électrolytique,  par  le  docteur  P. 
FuMouzK,  Paris,  Chérest,  1901. 


PHTISIE,  BRONCHITES,   CATARRHES.    -    L'Emulsioa 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  crédsotée.  Elle 
diminue  la  toux,  lu  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

D'  Ferrand.  —  Trait,  de  rnéd.) 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

<  l^hospho-Glycératt  de  Chaux  pur) 

BLENNORRHAGIE 

De  toutes  les  prt^pai'atiuns  balsamiques,  tes  Capsules 
Injection  de  Ralquin  au  copahivate  de  soude  sont  les  plus 
efttcaces  contre  la blennorrhagie. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

2^  et  3«  Semaine,  du  4  Janvier  au  17  Janvier  1903. 


AGB  DES  PERSONNES  DÉGÊDÈES  A  LILLE 


0  à  3   DQOIS 

3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans 

2  à  5  ans    .  

5  à  10  ans /. 

10  à  20  an? 

20  à  40  ans. 
40  à  60  ans. 
60  à  80  ans. 
80  ans  et  au-dessus 

Total     .     .     . 
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Mil.  Arthus,  chef  de  laboratoire  à  rinstitut  Pasteur  ;  Auaset, 
professeur  agrégé,  chargé  d*uD  cours  de  thérapeutique; 
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TÂsile  d'aliénés  d'Armentières  ;  De  Laperaonne»  professeur 
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pondant  de  T Académie  de  médecine;  Notyt  médecin  prin- 
cipal, ^agrégé  du  Val-de-Grâce  ;  Oui»  professeur  agrégé, 
chargé  d*un  cours  d'accouchements  ;  Supmonty  professeur 
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Hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  du  placenta. 

Traitement  par  la  méthode  de  Braxton-Hicks. 

Par  le  doctear  M.  Oui,  agrégé  des  Facultés  de  Médecine 
Chargé  de  cours  d'accouchemeDt  à  rUoiversité  de  Lille 


J*ai  eu,  il  y  a  quelque  temps,  roccasion  de  traiter 
par  la  version  de  Braxton-Hicks  un  cas  fort  grave 
d'hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  du  placenta.  Bien 
^ue  cette  méthode  soit  très  connue  et  fréquemment 
employée  en  Angleterre  et  surtout  en  Allemagne,  elle  est 
peu  répandue  en  France,  et  c'est  ce  ^ui  m'a  décidé  à  publier 
l'observation  suivante,  avec  les  renseignements  que  notre 
aimable  collègue,  M.  le  docteur  Vincent,  d'Armentières, 
a  bien  voulu  me  communiquer  sur  les  antécédents  obsté- 
tricaux de  la  personne  qui  en  fait  le  sujet. 

.\i°>«  X. . .  a  eu  d'abord  trois  grossesses  normales  avec 
accouchements  de  la  plus  grande  simplicité. 

A  la  quatrième  grossesse,  en  1898,  elle  eut  un  placenta 
prœvia  qui  détermina  des  hémorrhagies  à  partir  du  sixième 
mois.  Au  cours  d'une  course  en  voiture,  elle  eut  une 
bémorrhagie  beaucoup  plus  abondante  et,  les  secousses  du 


véhicule  ayant  provpqué  les  douleurs,  Taccouchement  se 
fitdans  la  journée.  L'insertion  du  placenta  était  marginale. 
Les  suites  furent  très  simples. 

A  la  suite  de  cette  quatrième  grossesse,  elle  eut  une 
métrite  cervicale  qui  était  à  peine  guérie  quand  e|le  rede- 
vint enceinte  pour  la  cinquième  fois.  Cette  cinquième 
grossesse  se  passa  parfaitement  et  se  termina  par  un 
accouchement  régulier.  Mais  la  mélrite  reparut  et  l'amélio- 
ration était  à  peine  commencée  qu'une  sixième  grossesse 
se  produisit)  dont  le  début  remonte  à  la  deuxième  quin- 
zaine du  mois  de  mars  1902. 

Au  mois  de  mai,  un  petit  suintement  sanguin  se  pro- 
duisit, très  peu  abondant  et  rapidement  arrêté  par  le  repos 
au  lit.  La  grossesse  se  passa  ensuite  normalement  jusqu'au 
17  août.  A  cette  date  se  produisit  une  hémorrhagie  peu 
abondante,  qui  s'arrêta  spontanément.  Dans  la  nuit  du 
27  au  28  août,  nouvelle  perte,  assez  importante,  puis,  à 
trois  ou  quatre  reprises,  hémorrhagies  ^eu  abondantes. 
Cette  dame,  qui  se  trouvait  alors  en  villégiature,  se  décidait 
à  rentrer  à  Armentières  et  avait  une  nouvelle  hémorrha- 
gie dans  la  nuit  du  23  au  24  septembre,  hémorrhagie  qui 
fut  évaluée  â  250  ou  300  grammes  environ. 

C'est  alors  que  son  médecin,  M.  le  docteur  Vincent,  me 
pria  de  la  voir  en  consultation.  Je  la  vis  le  24  septembre 
dans  l'après-midi,  un  peu  pâlie,  mais  présentant  encore 
un  bon  état  général,  l/extimen  faisait  constater  un  utérus 
normalement  développé  pour  une  grossesse  probable  de 
six  mois.  Le  fœtus,  vivant,  se  présentait  par  le  sommet. 
Par  le  toucher,  on  trouvait  le  col  légèrement  entr'ouvert, 
fermé  dans  sa  partie  supérieure.  La  tète  ballottait  dans  le 
segment  inférieur,  qui  était  manifestement  épaissi  danssa 
partie  droite. 

Notre  diap^nostic  fut  :  insertion  vicieuse  du  placenta, 
latérale  ou  marginale. 

Étant  donné  que  les  hémorrhagies  avaient  fort  peu 
atteint  l'état  général,  nous  résolûmes  de  laisser  continuer 
la  grossesse,  dont  l'interruption  ue  pouvait,  à  cette  période, 
que  donner  naissance  à  un  avorton  non  viable.  Le  repos 
absolu  aulit  fut  institué  et  nous  attendîmes  les  événements. 

Ils  ne  se  firent  pas  longtemps  attendre.  Dnns  la  nuit  du 
25  au  26  septembre,  une  hémorrhagie  formidable  se  pro- 
duisait. M.  le  docteur  Vincent,   appelé  immédiatement, 
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pratiqua  un  tamponnement  d'atlente  et,  le  26  au  matin, 
m'appela  d'urgence  auprès  de  sa  cliente. 

Lorsjque  j'arrivai  vers  dix  heures  et  demie  du  matiUs,  je 
trouvai  la  malade  très  pâle,  extrêmement  alBfaiblie,  évi- 
demment épuisée  par  la  nouvelle  hémorrhagie  qu'elle 
venait  de  subir.  Le  pouls,  presque  imperceptible,  battait  à 
140  par  minute;  quelques  rares  contractions  utérines 
douloureuses  s'étaient  produites  depuis  la  nuit. 

Il  était  évident  qu'il  fallait  intervemr  rapidement.  Celte 
femme  ne  devait  plus  perdre  de  sang;  la  moindre  hémor- 
rhagie eût  eu  un  dénouement  fatal,  toutes  les  précautions 
antiseptiques  ayant  été  prises  et  une  injection  de  sérum 
artiHciel  ayant  été  préparée,  je  me  mis  en  devoir,  à  onze 
heures,  de  retirer  le  tampon. 

Derrière  le  tampon, /vinrent  quelques  caillots.  Je  donnai 
alors  une  injection  antiseptique  chaude  avant  de  prati- 
quer le  toucher.  Mais,  immédiatement,  une  nouvelle 
hémorrhagie  survint,  extrêmement  inquiétante  par  son 
abondance,  ^ans  perdre  de  temps,  j'enfonçai  la  main  dans 
le  vagin,  avec  l'intention  d*aller  rompre  les  membranes. 
J'introduisis,  sans  trop  de  difficulté,  deux  doigts  dans  le 
col,  qui  avait  conservé  toute  sa  longueur,  et  je  trouvai  le 
placenta,  dont  une  partie  décollée  recouvrait  l'orifice  inter- 
ne. Poussant  alors  à  gauche,  j'arrivai  sur  les  membranes 
et,  sentant  que  le  fœtus  paraissait  très  mobile,  je  me  réso- 
lus, au  lieu  de  m'en  tenir  à  la  rupture  des  membranes,  à 
pratiquer  la  version  bi-polaire.  Je  repoussai  la  tête  vers  le 
côté  droit  pendant  que  mon  autre  main,  placée  sur  la 

Saroi  abdominale,  abaissait  le  siège  primitivement  situé 
ans  le  flanc  gauche.  Je  sentis  successivement  passer  sous 
mes  doigts»  le  plan  latéral  du  fœtus,  une  main,  puis  j'arri- 
vai au  siège  et,  à  travers  les  membranes  restées  jusque-là 
intactes,  je  pus  nettement  percevoir  un  pied.  Je  le  saisis, 
m'en  servis  pour  rompre  les  membranes  par  traction  et 
l'attirai  dans  le  vagin  ;  à  partir  de  ce  moment,  la  malade 
ne  perdit  plus  une  goutte  de  sang.  Les  douleurs  devinrent 
plus  énergiques,  plus  rapprochées.  Au  bout  d'une  heure 
trois  quarts,  l'accouchement  se  terminait  sans  difficulté. 
Une  partie  du  placenta  accompagnait  dans  sa  sortie  la 
tête  du  fœtus,  qui  avait  succombé  au  cours  du  travail. 

Délivrance  spontanée,  suivie  d'une  grande  injection 
intra  ultérine. 

Suites  de  couches  troublées  par  une  légère  hyperther- 
mie,  qui  dura  deux  ou  trois  jours.  Rétablissement  parfait. 

Je  tiens,  tout  d'abord,  à  faire  remarquer  que  ce  cas  vient 
s'ajouter  à  ceux  que  j'ai  déjà  publiés  pour  montrer  que, 
contrairement  à  l'opinion  classique  et  conformément  à  la 
doctrine  soutenue  en  France  par  le  professeur  Pinard, 
l'hémorrhagie  par  insertion  vicieuse  du  placenta  peut  se 
produire  presque  dès  le  début  de  la  grossesse.  Dans  le  cas 
présent,  les  hémorrhagies  sont  notées  dès  le  2«  mois,  puis 
au  5«  et  au  6«. 

Mais  c'est  surtout  du  traitement  employé  que  je  veux 
m'occuper,  bien  que  je  n'aie  nullement  l'intention  de  pré- 
senter la  version  bi-polaire  comme  la  meilleure  méthode 
de  traitement  des  hémorrhagies  par  insertion  vicieuse  du 
placenta. 

Certes,  cette  méthode  présente  des  avantages  considéra- 
bles. Elle  combine,  en  efiet,  la  rupture  des  membranes, 
déjà  si  efficace  par  elle-même,  avec  l'abaissement  d'un 
membre  qui,  en  s'insinuant  dans  Torifice  utérin,  remplit  à 
merveille  le  triple  rôle  de  tampon  intra-utérin,  d'excita- 


teur de  la  contraction  utérine  et  de  dilatateur  de  lorifice. 
Si  on  joint  à  tous  ces  avantages  celui  de  ne  nécessiter 
aucune  instrumentation,  ce  qui  permet,  dans  les  cas  ur- 
gents, son  application  immédiate,  on  ne  sera  pas  loin  de 
trouver  parfaite  la  méthode  de  Braxton-Hicks. 

Il  y  a;  malheureusement,  quelques  ombres  à  ce  tableau 
brillant.  Si  la' version  bi-polaire  donne  de  bons  xésultats 
pour  les  mères,elle  sacrifie  beaucoup  d'enfants  (70  à  83 0/0), 
les  risques  de  la  présentation  du  siège  dans  des  circons- 
tances qui  s'opposent  à  l'extraction  immédiate  étant  aug- 
mentés encore  par  l'état  précaire  du  fœtus,  qui  a  déjà 
souffert  des  hémorrhagies  maternelles. 

En  outre,  les  manœuvres  à  faire  ne  sont  pas  sans  pré- 
senter quelques  difficultés  et  demandent  dans  beaucoup 
de  cas  une  certaine  habileté  manuelle  que  donne  seule 
l'habitude  des  opérations  obstétricales. 

Pour  la  première  raison,  je  crois  que  la  version  bi-polaire 
devra  être  réservée  de  préférence  aux  cas  dans  lesquels 
l'enfanta  succombé  au  cours  des  hémorrhagies  ou  à  ceux 
dans  lesquels  il  a  fort  peu  de  chances  de  naître  viable. 

Il  faut,  aussi,  que  l'intervention  ne  se  présente  pas 
comme  trop  difficile  à  mener.à  bien.  C'est  dire  qu'on  l'uti- 
lisera surtout  dans  le  cas  de  fœtus  peu  volumineux,  et 
facilement  mobilisable. 

Toutes  les  conditions  désirables  étaient  réunies  dans  ce 
cas.  Etant  donné  l'époque  peu  avancée  de  la  grossesse,  je 
ne  pouvais  espérer  la  naissance  d'un  enfant  viable,  ce  qui 
me  permettait  de  le  considérer  comme  un  élément  d'im- 
portance très  secondaire.  La  mobilité  du  fœtus  m'incita, 
d'autre  part,  à  agir  comme  je  l'ai  fait,  et  c'est  pour  profiter, 
jusqu'à  la  fin  de  l'intervention,  de  cette  précieuse  mobilité 
que  je  rompis  les  membranes  seulement  après  la  saisie  du 
pied,  contrairement  au  manuel  opératoire  habituel. 

C'est  donc,  en  grande  partie,  aux  conditions  favorables 
que  j'ai  rencontrées  qu'est  dû  le  succès  obtenu.  D  est  vrai 
que,  dans  des  circonstances  plus  difficiles,  j'avais,  dans  la 
rupture  large  des  membranes,  suivie  ou  non  de  l'introduc- 
tion d'un  ballon  de  Champetier  ne  Ribbs,  un  moyen 
thérapeutique  tout  aussi  énergique,  auquel  je  n'aurais  pas 
manqué  de  recourir.  J'aurais  ainsi,  non  moins  sûrement, 
rempli  l'indication  thérapeutique  dominante  des  héraor 
rhagies  par  insertion  vicieuse  du  placenta  :  vider  sans' 
arder  l'utérus. 

Cancer  du  Pylore. 

Pylorectomie  et  gastro-entérostomie  ;  Trêve  complète 

de  deux  ans.  —  Seconde  gastro-^ntéroatomie  ; 

nouvelle  trêve. 

par  le  professeur  H.  Folet 


Leslecteursder^c/iailf^dica/dîiiVordse  rappellent  peut- 
être  une  observation  que  je  publiai  ici  il  y  a  un  an  (1). 

(1)  Echo  médical  du  Nord,  ^|ffvlej^90|^ QQQ[^ 
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sous  ce  titre  :  a  Gastro-entérostomie  et  pylorectomie 
pour  cancer  ;  santé  parfaite  de  l'opéré  dix  huit-mois 
après  l'intervention  ».  Avant  de  donner  1%  suite  de 
celle  observation,  j'en  voudrais  rappeler  les  traits 
essentiels  : 

Romain  D...,  de  Saint-Omer, 43  ans,*a  depuis  janvier 
1900  des  vomissements  à  allures  spéciales,  ayant  lieu 
touslesdeux  jourset  se  composantdesaliments  ingérés 
les  jours  de  trêve.  Il  prévoit,  à  la  sensation  de  plénitude, 
le  moment  de  l'évacuation.  Pas  d'hématémèse  ni  de 
mélœna.  Peu  de  douleurs.  Amaigrissement  rapide. 
A  son  entrée  à  la  clinique  en  juin  1900,  il  a  perdu 
28  kil.  depuis  6  mois  et  pèse  50  kil.  Tumeur  à  la  région 
épigaslrique  (mandarine),  mobile.  Estomac  dilaté. 

Croyant  à  un  cancer  annulaire  du  pylore,  déjà  très 
avancé,  je  le  laparotomisai  le  20  juin,  pour  lui  faire 
une gastro-entérostomio  palliative  de  soulagement  et 
de  survie.  L'abdomen  ouvert,  j'amenai  au  dehors, 
avec  une  admirable  facilité,  non  seulement  l'estomac 
dilaté,  mais  aussi  le  pylore  formant  une  tumeur 
grosse  comme  un  très  gros  œuf,  à  surface  séreuse 
lisse  et  d'aspect  sain  ;  le  cancer  n'ayant  pas  envahi  le 
péritoine,  ni  retenti  sur  les  ganglions  voisins. 

La  gastro-entérostomie  étant  faite  comme  j'ai  Tha- 
bilude  de  la  faire  i^gaslro-entérostomie  postérieure 
Iransmésocolique),  je  posai  deux  clamps,  l'un  sur  le 
duodénum,  l'autre  sur  la  petite  extrémité  de  l'estomac  ; 
et  je  sectionnai  l'estomac,  puis  le  duodénum.  J'enle- 
vaiJargement  la  masse  néoplasique,  l'incision  portant 
en  plein  tissubien  soijple.  Un  double  étage  de  sutures 
(erma  la  section  stomacale  et  la  section  duodénale. 

Un  double  dessin  schématique  explique  clairement 


JE    Œsophage. 
E    Estomac. 
P    Pylore. 


Fig.  i. 


FIg.  2. 


ce  [que  je  fis  :  La  figure  1  représente  l'œsophage  et 
l'estomac,  non  dans  la  position  qu'on  lui  attribue  trop 
souvent  par  tradition,  le  grand  axe  de  Testomac  étant 
perpendiculaire  à  l'œsophage  ;  mais  bien  dans  sa  posi- 
tion réelle,  presque  verticale,  le  pylore  étant  déclive. 
La  partie  envahie  par  le  cancer  est  teintée  en  quadrillé. 
La  première  partie  du  jéjunum,  figurée  derrière  Tes- 
toraac,  est  marquée  en  pointillé. 
Dajns  la  figure  2,  la  partie  malade  a  été  enlevée. 


La  suture  qui  ferme  l'estomac  et  celle  qui  ferme  le 
duodénum  sont  représentées  par  des  lignes  ondulées. 
Le  jéjunum  a  été  abouché  à  l'estomac  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  de  la  grande  courbure  stomacale, 
un  peu  plus  sur  la  face  postérieure  que  ne  le  repré- 
sente le  dessin  qui  est  un  profil  schématique. 

Suites  opératoires  idéalement  simples.  Le  malade 
sortait  de  l'hôpital  le  13  juillet,  le  vingt-troisième 
jour  de  Topération,  ayant  gagné  17  kilogrammes  en 
trois  semaines. 

Le  pylore  enlevé,  fendu  dans  toute  sa  hauteur, 
présentait,  à  la  place  de  la  muqueuse,  un  anneau 
circulaire  complet  de  4  centimètres  de  longueur, 
hérissé  de  fongosités  végétantes  qui  remplissaient  et 
obstruaient  tout  le  calibre  de  l'intestin.  L'oblitération 
devait  être  à  peu  près  absolue,  imperméable  même 
aux  liquides.  Une  note  de  M.  le  professeur  Curtis 
m'apprend  qu'il  s'agissait  bien  d'un  «  véritable  épithé- 
lioma  cylindrique  des  glandes  de  la  région  pylorique, 
en  pleine  évolution,  avec,  par  places,  dégénérescence 
colloïde  du  stroma  interglandulaire  ». 

Des  lettres  que  m'écrivait  tous  les  trois  ou  quatre 
mois  l'opéré,  m'apprirent  qu'il  avait  continué  à  se 
porter  fort  bien  et  à  augmenter  de  poids.  En  novembre 
1900,  il  pesait  83  kil.  500,  ayant  gagné  33  kil.  et  demi 
depuis  l'opération,  se  nourrissant  de  lait,  d'œufs,  de 
purées,  de  viandes  tendres  hachées  en  menus  frag- 
ments. Digestion  parfaite,  jamais  de  douleurs  ni  de 
vomissements,  il  exerçait  vaillamment  et  sans  se 
ménager  sa  profession  de  cocher  jardinier. 

Les  choses  en  étaient  toujours  là  lorsqu'il  vint,  sur 
ma  demande,  nous  revoir  en  janvier  1902,  plus  de  dix- 
huit  mois  après  l'intervention.  A  Texamen,  le  malade 
étant  couché,  on  trouvait  les  parois  du  ventre  absolu- 
ment souples,  et  la  palpation  profonde  ne  révélait 
aucune  tuméfaction.  Je  le  présentai  alors  à  la  Société 
de  Médecine  du  Nord,  et  je  signalai  en  passant  ce  résul- 
tat paradoxal  que  ce  sont  les  cas  jadis  les  plus  graves 
(cancer  annulaire  oblitérant  vite  tout  le  calibre  du 
pylore),  qui  donneront  lieu  maintenant  à  la  laparo- 
tomie hâtive,  car  l'inanition  rapidement  menaçante 
poussera  à  intervenir  de  bonne  heure  ;  et  c'est  dans 
ces  cas  là  que  l'on  aura  le  plus  de  chances  de  tomber 
sur  un  cancer  bien  limité,  encore  enfermé  dans 
l'intestin,  bien  mobile.  Au  contraire,  lorsque  le  cancer 
ne  se  développera  que  sur  une  partie  du  pourtour  du 
pylore,  n'amenant  qu'une  oblitération  partielle  et 
lente,  on  ne  sera  conduit  à  opérer  que  tardivement  et 
on  trouvera  alors  un  néoplasme  inenlevable. 

J'ajoutais  d'ailleurs  que,  malgré  les  dix-neuf  mois 
écoulés,  il  ne  fallait  pas  se  hâter  de  chanter  victoire, 
que  cet  homme  pouvait  encore  avoir  soit  une  récidive 
ganglionnaire,  soit  une  atrésie  de  la  boutonnière 
jéju  no-gastrique. 

Ces  craintes  devaient  se  réaliser  :  En  avril  1902, 
Romain  D.  .  m'écrivait  une  lettre  assez  triste:  ses 
digestions  redevenaient  pénibles  et  lentes  ;  il  avait 
eu  quelques  vomissements  ;  il  maigrissait  et  avait 
perdu  8  kil.  de  poids.  Je  l'engageai  à  se  remettre  à  la 
diète  lactée  pure;  ce  qu'il  fit.  Les  digestions  s'amélio- 
rèrent; mais  il  avait  encore  parfois  des  vomissements 
et  il  continua  à  maigrir.  11  rentra  à  ^hôfitaL^|&-â^p^ 
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1902,étant  tombé  de  83  kil.,  qu'il  pesait  six  mois  aupa- 
raTant,à65kii. 

Je  le  relaparotomisai  le  7  mai.  Le  ventre  ouvert  et 
l'estomac  amené  au  dehors,  je  constatai  que  la  portion 
flottante  du  duodénum  fermé,  très  diminuée  de  volume, 
était  souple  ;  de  ce  côté  j'avais  taillé  en  plein  tissu 
sain.  Mais,  du  côté  de  l'estomac  où  j'avais  cru  aussi 
faire  une  ablation  très  large,  ma  section  avait  porté 
dans  des  tissus  déjà  atteints  d'invasion  latente.  Le 
néoplasme  avait  marché  lentement,  envahissant  la 
petite  courbure  puis  la  partie  supérieure  de  la  face 
postérieure  de  l'estomac  vers  la  grosse  tubérosité.  Les 
parois  stomacales  étaient  là  épaisses,  dures.  Le  néo- 
plasme gagnait  l'anastomose  jéjuno-gastrique  qui, 
bien  qu'encore  perméable,  était  certainement  atrésiée, 
par  l'infiltration  cancéreuse. 

Comme  toute  la  moitié  inférieure  de  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac  était  encore  bien  souple  et  sem- 
blait saine,  j'abouchai,  par  une  nouvelle  gastro- 
jéjuno  stomie  très  large,  une  anse  de  jéjunum  située  à 
25  centimètres  au-dessous  de  la  première  anastomose 
à  la  portion  la  plus  déclive  de  la  face  stomacale  pos- 
térieure ;  ainsi  que  le  montre  la  figure  3,  où,^  pour  la 
simplification  du  schéma,  j'ai  supprimé  le  bout  flot- 
tant du  duodénum  fermé,  et  aussi  le  pointillé  indi- 
quant la  portion  de  jéjunum  rétro-stomacale. 


A.  Première  anastomose 

jéjuno-gastrique. 

B.  Deuxième  anastomose 

jôjuno-gastrique. 


Flg.  3. 

Les  suites  de  l'opération  furent  aussi  simples  que 
celles  de  la  première  intervention  faite  deux  ans  plus 
tôt.  La  réunion  se  fit  par  première  intention.  Je  com- 
mençai à  nourrir  le  malade  dès  le  cinquième  jour,  et  il 
sortit  de  l'hôpital  trois  semaines  après  celte  seconde 
laparotomie,  ayant  déjà  regagné  trois  kilog.  et  n'ayant 
plus  eu  un  seul  vomissement. 

Le  31  décembre  1902  (huit  mois  environ  se  sont 
écoulés  depuis  cette  seconde  opération),  Romain  D. . . 
m'écrivait  cette  lettre  que  je  transcris  textuellement  : 

«  C'est  un  grand  plaisir  pour  moi  de  correspondre 
»  avec  vous  et  de  pouvoir  vous  dire  que  je  me  porte 
»  en  ce  moment  très  bien.  Je  digère  encore  beaucoup 
»  mieuxqu'après  la  première  opération.  Ma  nourriture 
))  habituelle  se  compose  de  lait  et  de  trois  repas  de 
M  viande  par  semaine  (filet  de  bœuf  haché  très  fin  avec 
»  purée  de  ponnnes  de  terre),  et  cela  passe  très  bien. 


»  Cet  été  j'ai  mangé  beaucoup  de  petits  pois  en  purée  ; 
»  et  cela  m'a  très  bien  réussi. Le  soir  je  prends  toujours 
»  du  tapioca  avec  deux  ou  trois  œufs  après. 

»  Pour  mon  poids,  je  reste  toujours  slationnaire 
»  depuis  environ  deux  mois,  au  poids  de  157  livres 
»  (78  kil.  1/2).  Quant  à  mon  travail,  j'ai  toujours  ma 
»  place  de  cocher. 

»)  Je  vous  prie  d'agréer  mes  meilleurs  remerciements 
»  et  toute  ma  reconnaissance,  etc..  ») 

Très  évidemment  cette  amélioration,  que  le  malade 
croit  être  une  guérîson  définitive  et  dont  il  se  réjouit  si 
fort,cette  amélioration  ne  sera,  hélas,que  momentanée. 
Je  n'ai  pas  la  prétention  d'avoir  arrêté  la  marche  du 
néoplasme.  Peu  à  peu  la  seconde  boutonnière  jéjuno- 
gastrique  sera  envahie  et  rétrécie  comme  la  première 
par  l'induration  cancéreuse.  Et,  comme  Tépaississe- 
ment  épithéliomateux  occupera  alors  la  totalité  de  la 
surface  stomacale,  aucune  anastomose  nouvelle  ne 
sera  praticable.  Mais,  vu  la  lenteur  extrême  du  pro- 
cessus depuis  deux  années, l'amélioration  nou  velle,qui 
date  de  sept  mois  déjà,  peut  se  prolonger  assez  long- 
temps encore,  8  à  10  mois  peut-être. Une  survie  longue, 
une  survie  de  plus  de  trois  ans,  aura  ainsi  été  donnée 
à  un  homme  qui  n'aurait  plus  vécu  que  peu  de 
semaines  si,  en  juin  1900,  on  l'avait  abandonné  à  sa 
destinée.  Et,  durant  cette  survie,  le  malade  n'aura  pas 
traîné  une  vie  de  souffrance  et  de  misère,  mais  il 
aura  mené  une  existence  de  bien-être  physique  et 
de  réconfort  moral. 

De  tout  cela  on  peut,  ce  me  semble,  légitimement 
conclure  : 

—  Que  dans  toutes  le^  sténoses  pyloriques  rebelles, 
organiques  ou  spasmodiques,  la  gastro-entérostomie 
est  indiquée. 

—  Que,  quand  l'occasion  se  présentera  très  favora- 
ble de  joindre  à  cette  opération  palliative  une  inter- 
vention radicale,  de  faire  une  pylorectomie  (et  il  ne  la 
faut  faire  que  si  elle  se  présente  dans  de  très  bonnes 
conditions),  il  est  nécessaire  de  tailler  largement. 
Autour  de  la  zone  visiblement  envahie  existe  toujours 
une  zone  d'invasion  latente  qu'il  faut  dépasser.  Dans 
le  cas  actuel  aucune  récidive  ne  s'est  produite  dans  les 
ganglions  non  encore  atteints  lors  de  l'opération  pre- 
mière. Le  duodénum  était  resté  intact.  C'est  dans  les 
parois  de  l'estomac  qu'avait  eu  lieu  la  repuUulation 
ou  plutôt  la  continuation  du  processus  morbide.  J'avais 
réséqué  un  quart  de  l'estomac  ;  si  j'en  eusse  carrément 
sacrifié  un  bon  tiers,    ou  la  moitié,  peut-être  toute 

la  zone  d'invasion  latente  eûl-elLexété^^iilevée,    et 
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le  malade  serait-il  demeuré  définitivement  guéri. 
—  Que  c'est  dans  les  interventions  précoces  que 
réside  l'avenir  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des 
maladies  de  l'estomac.  Quand  nos  confrères  les  méde- 
cins voudront  bien  nous  confier  un  peu  plus  tôt  et  un. 
peu  plus  souvent  des  malades  atteints  de  dyspepsies 
douteuses,  il  sera  plus  fréquent  de  rencontrer  des 
néoplasmes  enlevables  ;  et  la  limitation  des  lésions  per- 
mettra d'en  dépasser  largement  les  limites.  Oui,  je  suis 
convaincu  que  dans  dix  ou  quinze  ans,  quand  un  dys- 
peptique n'aura  pas  été  amélioré  par  un  traitement 
médical  sérieux,  il  paraîtra  très  rationnel  et  il  devien- 
dra très  habituel  d'inciser  l'abdomen  et  d'aller  voir. 

Je  répéterai  à  ce  propos  ce  que  j'ai  écrit  l'an  dernier  : 
Comme  d'ici  à  l'époque  où  ces  mœurs  chirurgicales  se 
seront  définitivement  implantées,  les  laparotomies  de 
diagnoslic  dont  nous  venons  déparier  resteront  des 
opérations  d'hôpital,  que  l'on  n'osera  pas  tenter  cou- 
ramment en  clîentète  civile  ;  par  un  juste  retour  des 
choses  d'ici-bas,  sera  obtenue  cette  conséquence 
quelque  peu  réparatrice  des  inégalités  sociales,  que  les 
pauvres  diables  seront  les  premiers  bénéficiaires  des 
hardiesses  et  de§  progrès  de  la  chirurgie  moderne. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Grippe  ■  Influenza 

Professeur  Combemale. 
(Suile). 
COMPLICATIONS  PULMONAIRES 
La  grippe,  a-.t-on  dit,  est  une  maladie  à  reprises  et  à 
surprises.   Les  rechutes  dans  la  grippe  sont  en  effet 
fréquentes.  Et  ces  rechutes  sont  le  point  de  départ  le 
plus  fréquent  des   complications  :    elles    facilitent    la 
réintoxication  et  les  infections  secondaires. 

Bronchite  capillaire  grippale 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  Au  milieu  des 
phénomènes  généraux  habituels,  un  grippé  présente 
d'abord  un  catarrhe  bronchique  non  excessif;  puis  sa 
bronchite  s'accentue,  et  peu  à  peu  la  dyspnée  devient 
continue  et  intense,  jusqu'à  atteindre  50  respirations 
par  minute  ;  la  détresse  cardiaque  suit  Tanxiété  respi- 
ratoire. A  Texamen  du  poumon,  la  sonorité  thoracique 
se  révèle  normale,  mais  le  bruit  de  tempête,  les  râles 
sibilants  aigus  et  sous-crépitants  fins  aux  deux  temps 


disséminés  et  bilatéraux  montrent  Fencombrement  tra- 
chéobronchîque  ;  l'asphyxie  est  prochaine  par  broncho- 
plégie.  C'est  la  bronchite  capillaire  grippale^  la  plus 
fréquente. 

Un  autre  grippé,  qui  piiraissait  devoir  faire  son  infec- 
tion grippale  sans  complications,^ devient  soudainement 
anhélant,  oppressé  ;  il  tousse,  veut  cracher  de  la  spume, 
mais  n'y  parvient  guère  ;  son  thorax  est  rempli  de  râles 
fins.  En  quelques  heures,  sa  dyspnée  atteint  le  maximuTn  ; 
il  asphyxie  ;  des  bronclies  au  pharynx  s'est  établie  une 
hypersécrétion  séreuse  généralisée  quelabronchoplégie 
ne  permet  pas  d'expectorer.  C'est  le  catarrhe  grimpant  de 
la  grippe^  résultat  d'une  congestion  suraiguë  généralisée. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES  ET  CLINI^ 
QUES.  —  Cette  complication  est  un  véritable  accident 
dans  le  cours  de  la  grippe  et  paraît  due  à  l'action 
paralysante  des  toxines  sur  les  vaso-moteurs  et  les  mus- 
cles de  Reissessen.  Accident  redoutable  du  reste,  et 
contre  lequel  il  faut  intervenir  sans  retard.  Désencom- 
brer le  poumon  où  afflue  la  sérosité  bronchique,  le 
décongestionner  d'autre  part  pour  interrompre  l'afflux 
séreux,  stimuler  enfin  le  cœur  et  l'économie  entière  qui 
se  trouvent  sous  le  coup  de  l'influence  paralysante  des 
toxines,  telles  sont  les  indications  à  remplir  d'urgence 
et  sans  délai. 

TRAITEMENT-  —  Que  l'on  voie  le  drame  se  prépa- 
rer ou  bien  qu'on  nq  soit  appelé  que  lorsqu'il  se  déroule, 
la  réponse  aux  trois  indications  posées  doit  être  sinnul- 
tanée  et  hâtive. 

a)  Désencombrer  le  poumon,  —  Pour  dééencombrer  le 
tube  trachéo-bronchique,  on  a  le  devoir  de  recourir  au 
vomitif.  Mais,  comme,  surtout  quand  ils  sont  répétés, 
les  vomitifs  amènent  une  dépression  circulatoire  et 
générale  qu'il  faut  éviter  au  malade,  on  s'abstiendra  de 
le  répéter.  Dès  que  la  poitrine  chante  par  obstruction, 
administrez,  mais  pour  une  fois  seulement  i  gr.à  i  gr.  25 
d'ipéca.  L'hématose  s'améliore  aussitôt. 

b)  Décongestionner  le  poumon,  —  Pour  attirer  loin  du 
poumon  le  sang  qui  stagne  et  s'attarde,  pour  contrarier 
l'exhalation  séreuse  bronchique  qui  en  résulte,  pendant 
toute  la  durée  de  la  complication  on  appliquera,  pro* 
cédé  efficace  de  décongestion  rapide,  plusieurs  fois  par 
jour,  dix,  vingt,  trente  ventouses  sèclies.  Il  est  par- 
fois utile,  dans  les  cas  extrêmes,  d'en  scarifier  quelques- 
unes.  Les  cataplasmes  sinapisés  enveloppant  la 
poitrine  entière  appliqués  deux  fois  par  jour,  les  sina- 
pismes  par  quatre  et  six  promenés  sur  la  poitrine  ne 
seront  pas  d'action  moins  certaine  ;  on  ne  les  laissera 
pas  plus  de  dix  minutes  en  place.  Les  bains  sinapisés, 
si  utiles  chez  l'enfant,  seront  aussi  de  mis«fchez4'aduitpp 
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on  emploiera  un  kilog  de  farine  de  moutarde  par  bain 
de  250  Utres  d'eau. 

Si,  malgré  tout,  la  cyanose  continue,  si  les  lèvres  de- 
viennent blcue>  el  ies  extrémités  violacées,  une  saignée 
de  200  à  300  grammes  devient  urgente,  qui  sauvera 
quelquefois  le  grippé  in-extremis. 

c\  Siimufer  te  cœur  et  l'économie.  —  Tout  médicament 
susceptible  de  fouetter  les  réactions  vitales,  de  réveiller 
la  vasD-motricité  générale  parésiée,  devra  aussi  être  mis 
en  œuvre  :  tels,  L'étlier,  sous  forme  de  sirop  d'éther, 
raleooi  sous  formede  cognac, de  Champagne,  de  grogs, 
de  potion  cordiale 

Vin  de  Banyuls    .     .      100  grammes 
T<;întare  de  canpelle.       10         » 
Sirap  ceorces  or.  amères  40         » 
par  cuîllerée  à  soupe. 

L'éther  et  l'huile  camphrée  en  injections  hypoder- 
miques souticndrunt  le  cœur  dans  sa  tâche. 

L'acétate  d  ammoniaque,  ce*  stimulant  difFusible 
que  Delcroixdti  Savignac  donnait  de  façon  continue,  est 
aussi  excellent  dans  ce  cas.  Le  malade  prendra,  toutes 
tes  heures,  une  cuillerée  à  dessert  de  la  potion  suivante  : 

f  Acctate  d'ammoniaque     30  grammes, 
j  Eau  du  ileurs  d'oranger.    30         » 

i  Sirop  de  sucre    ...    60         » 
InfasMin  de  tilleul   .     .   120         » 

OU  bien  on  utilisera  la  potion  cordiale  pour  y  incorporer 
Tacétate  d'ammoniaque  suivant  la  formule  : 

Acétate  d'ammoniaque     30  grammes, 
Bcn^oate  de  soude  .     .     10         » 
Pûiion  cordiale   ...   120         » 
par  cuiïkréea  à  potage  toutes  les  deux  heures. 

Sous  rinOuence  de  cette  révulsion  et  de  la  stimula- 
tion cardiaque,  la  dypsnée  s'atténuera,  la  détresse 
cardiaque  diminuera,  l'expectoration  se  fera  mieux. 
Mais  celte  amélioration  ne  sera  que  passagère,  et  les 
accidents  se  reproduiront  si  plusieurs  jours  durant  et 
plusieurs  fois  par  jour  on  ne  les  prévient  pas  en  répétant 
révulsifs  et  stimulants  généraux;  l'asthénie  grippale,  qui. 
permet  rinstauration  des  complications  pulmonaires, 
est  toujours  à  combattre  par  le  sulfate  de  quinine, 
et  ses  effets  fâcheux  à  surveiller  sans  relâche. 

Congestion  pulmonaire 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  A)  Vers  le  qua- 
trième ou  le  cinquième  jour  de  sa  maladie,  un  grippé 
se  plaint  d'une  vugue  douleur  thoracique,  d  une  toux 
légère.  La  dyspnée  est  appréciable  ;  il  expectore  avec 
ditricuUé  des  crachats  peu  aérés,  visqueux,  grisâtres, 
on  dirait  d'une  solution  de  gomme  dans  leau  ;  la  fièvre 
s'est  relevée  â  .|o^  la  langue  est  chargée,  le  pouls  fort 
vers  Ic'^oir.  'A  Texamen,  si  l'on  trouve  un  pôu  de  vous- 
sure"tlaoi^oique,Ie^  vibrations  par  contrefont  normales.; 


mais, on  constate  une  submatité  indiscutable,  ainsi  que  de 
l'obscurité  respiratoire;  un  souffle  doux  superficiel  n'est 
pas  plus  douteux  que  le  retentissement  bronchopho- 
nique, la  crépitation  pulmonaire  ou  pleurale  peut 
exister.  C'est  Ja  congestion  pulmonaire  grippale,  à  forme 
de  pneunionie,  parfois  traversée  de  crachats  hémoptoï- 
ques  ;  au  bout  de  cinq  jours  environ,  quelquefois 
moins,  la  défervescence  survient. 

B)  Quelques  jours  après  le  début  d'une  grippe,  un 
adulte  voit  sa  fièvre  revenir,  ses  crachats  devenir  gom- 
meux  ;  il  éprouve  de  la  pesanteur  dans  un  côté.  Si  on 
l'examine,  on  note  l'abolition  des  vibrations  thoraciques 
sur  un  très  large  espace  du  poumon,  de  la  matité  sur  ce 
même  espace  :  l'oreille  constate  l'obscurité  respiratoire 
en  ce,méme  point,  mais  ne  perçoit  ni  râle,  ni  souffle  bien 
nets.  Croyant  à  un  épanchement  pleurétique,  on  fait  une 
ponction  exploratrice  et  l'aiguille  ne  ramène  qu'une 
goutte  de  sang.  C'est  la  splénopneumonie  grippale ^  ou  con- 
gestion pulmonaire  à  forme  de  pleurésie,  dont  révolution 
sera  longue, deux  semainesaumoins,peut-étrecinqetsix 
semaines,  faisant  craindre  alors»  et  surtout  quand  elle  est 
localisée  au  sommet  du-  poumon,  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES  ET  CLINI- 
QUES. —  L'action  vasb-paralytique  de  la  toxine  grip- 
pale s'exerce  ici  sut  une  tranche  plus  ou  moins  épaisse 
du  poumon,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long:  la 
congestion  pulmonaire  qui  en  résulte  dépend,  pour  son 
étendue  et  sa  durée,  de  la  ténacité  avec  laquelle  cette 
toxine  adhère  aux  tissus  impressionnés.  En  même 
temps  qu'il  sera  expédient  de  parer  aux  dangers  immé- 
diats de  la  congestion  pulmonaire  en  éloignant  ou  mo- 
dérant cet  afflux  sanguin,  il  conviendra  de  stimuler  fous 
les  émonctoires,  rein,  peau,  susceptibles  d'entraîner  la 
toxine  cause  de  tout  le  mal  :  ces  deux  indications  pri- 
mordiales seront  remplies  dans  les  deux  formes  cliniques 
de  congestion  pulmonaire. 

TRAITEMENT.  —  La  dififérence  de  durée  de  la 
congestion  pulmonaire  et  de  la  splénopneumonie  grip- 
pales permet  de  prévoir  quelque  dififérence  dans  le 
^traitement  de  tes  deux  complications  de  la  grippe. 

A.  Congestion  pulmonaire  grippale.  —  L'état 
grippal,  sur  lequel  s'est  greffée  la  congestion  pulmonaire, 
était  vraisemblablement  déjà  traité  par  la  quinine.  Point 
n'est  utile,  lorsque  cette  complication  est  soupçonnée  ou 
diagnostiquée,  de  se  priver  du  bénéfice  toujours  réel  de 
ce  moyen  médicamenteux.  Au  contraire,  si  la  quinine 
n'était  pas  ordonnée,  il  faut  la  prescrire.  La  quinine  reste 
le  pivot  du  traitement  de  la  grippe,  même  dans  ses  com- 
plications. Mais  en  môme  temps,  on  répond  en  hâte 
auxindicatio-nsci-dessu^Sgr^l|v^^esQQ-Qg^^ 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


79 


Décongestionner  le  poumon,  —  Commp  dans  la  bronchite 
capillaire  grippale,  les  ventouses  sèches  fréquem- 
ment répétées^  les  sinapismes  seront  les  moyens  à 
employer  d*abord,  si  le  territoire  congestionné  n'est  pas 
d'emblée  trop  considérable  ;  mais,  pour  que  TefFort 
thérapeutique  réponde  à  rintensité  de  la  congestion,  il 
conviendra  parfois  d  avoir  recours  aux  grands  bains 
chauds  à  37'»-38*'  de  vingt  minutes  de  durée,  répétés  un 
peu  à  la  façon  de  la  méthode  de  Brand,  ou  bien  à  ces 
mêmes  bains  chauds  sinapisés,  à  raison  de  deux  à 
quatre  par  jour  et  dans  lesquels  le  grippé  restera  dix 
minutes  environ. 

S'il  ne  devait  pas  s'élever  dans  l'entourage  d'objection 
au  moyen  suivant,dans  bien  des  cas  le  maillot  humide 
rendrait  les  plus  grands  services.  Avec  de  grandes 
compressa  trempées  dans  l'eau  chambrée  ou  dégourdie 
et  fortement  tordues  on  enveloppe  le  thorax  du  malade, 
sur  lesquelles  Ton  applique  ensuite  sans  serrer  une 
ceinture  de  flanelle  ou  bien  un  maillot  doublé  de  ouate  ; 
rapidement  survient  la  réaction  cutanée,  la  compresse 
mouillée  s'échauffe,  on  la  laisse  en  place  plusieurs 
heures,  pour  recommencer  ensuite,  et  entretenir  ainsi 
1»  dérivation  cherchée  ;  c'est  de  ce  moyen  qu'on  peut 
attendre  les  plus  sérieux  résultats. 

Abstenez-vous  de  vésicatoires  quelle  que  soit  l'intensité 

.  de  la  congestion.  Peut-être  l'ergot  de  seigle,  à  raison 

deo  gr.  50  par  jour  en  un  cachet,  aurait-il  une  action 

efficace,   en    cas  de    crachats  hémoptoïques,    mais  il 

serait  peu  prudent  décompter  beaucoup  sur  lui. 

Stimuler  les  émonctoires.  —  Pour  assurer  la  sortie  de  la 
toxine  grippale  la  peau  et  les  reins  sçnt  les  voies  nor- 
males :  l'expectoration  en  entraîne  certainement  ;  peut- 
être  aussi  le  tube  digestif.  II  convient  donc  d'agir  sur 
toutes  CCS  voies  d'excrétion  à  la  fois  où  isolément.  On 
dirait  que  la  poudre  de  Dower  a  été  composée  exprés 
pour  répondre  à  cette  indication.  De  cette  poudre 

Nîtfc  / 

)  Sulfate  de 'poiasse.'  [  \  &  <>  ^r.  40 

\  Poudre  d*ipéca  .     ,  .  l 

(  Poudre  d'opium.     .  .  |  aS  o  gr.  lo 

donnez  quotidiennement  de  trente  à  cinquante  centi- 
grammes en  cinq  paquets,  et  secondez  son  action  dia- 
phorctique  et  expectorante  en  la  donnant  tantôt  dans  de 
la  tisane  de  bourrache,  tantôt  dans  de  la  tisane  de  queues 
de  cerise  ou  d'uva  ursi.  Entretenez  ces  effets  plusieurs 
jours  consécutifs,  que  l'on  traversera  d'une  purgation 
avec  l'huile  de  ricin  ou  une  limonade  Rogez. 

Soutenir  le  cœur,  —  La  persistance  de  la  congestion, 
comme  son  intensité  du  reste  invite  toujoups  à  se  préoc- 
cuper de  l'état  du  cœur  ;  quelques  prises  de  caféine, 
quelques  pilules  de  spariéine,  l'injection  d'huile 
camphrée,  en  cas  de  défaillance  subite,  soutiendront 
efficacement  la  tonicité  cardiaque. 


B,  Splénopneumoxiie  grippale.  —  La  durée  bien 
plus  longue  de  la  splénopneumonie,  sa  localisation  aux 
sommets  parfois,  nécessite  des  moyens  un  peu  spéciaux 
pour  décongestionner  le  poumon,  stimuler  lés  émonc- 
toires, et  soutenir  l'économie. 

Décongestionner  les  poumons.  —  Pour  réaliser  la  décon- 
gestion continue  perrpanente,  les  ventouses  appli- 
quées deux  fois  par  jour  pendant  quinze  jours  sont  tou- 
jours utiles,  mais  elles  deviennent  à  la  longue  un  moyen 
douloureux,  de  môme  les  sinapismes.  En  variant  les 
points  d'application  des  sinapismes,  en  remplaçant  les 
ventouses  par  des  bains  durant  un  ou  deux  jours,  on 
laisse  à  la  peau  le  temps  de  perdre  son.endolorissement, 
sans  que  la  décongestion  cesse.  On  doit  en  outre  dans 
ces  cas  penser  à  un  traitement  médicamenteux,  donner 
l'aspirine  qui,  comme  les  salicylates  a  le  double 
résultait  de  Ijaisser  légèrement  la  fièvre  et  diminuer  un 
peu  la  splénisation  pulmonaire  Deux  cachets- par  jour, 
durant  quatre  à  cinq  jours  consécutifs,  de 

Aspirine 50  centigr.  pour -un  cachet 

aideront  puissamment  à  la  décongestion  ;  après  deux  ou 
trois  )ours  de  repos,  on  doit  revenir  à  son  emploi  pour 
une  autre  période  de  cinq  jours.  Les  pointes  de  (eu 
au  besoin  ne  doivent  pas  être  rèjetées. 

Stimuler  les  émonctoires.  —  Plus  peut-être  que  dans  la 
congestion  vraie,  dans  la  splénopneumonie  les, émonc- 
toires doivent  être  maintenus  largement  ouverts.  La 
poudre  de  Dower,  la  scille,  seules  ou  combinées  de 
la  façon  suivante  : 

S  Poudre  de  Dower    .     .      2  grammes 
Poudre  de  scille .  .       i  »  (Huchard) 

pour  vingt  cachets  :  quatre  cachets  par  jour. 

seront  très  utiles  et  devront  être  prolongées,  avec  des 
intermittences  toutefois,  dans  leur  emploi.  Au  reste,  le 
lait  donné  pour  soutenir  l'organisme  aidera  par  ses 
propriétés  diurétiques  à  cette  tâche  de  dépuration. 
L'acétate  d'ammoniaque  à  faible  dose,  2  à  5  grammes 
par  jour,  stimulant  te  vaso  motricité  périphérique  sera 
au  'besoin  un  succédané  de  ces  divers  moyens  digne 
d'être  employé  avec  chance  de  succès. 

Faire  manger  le  malade,  soutenir  ses  forces  malgré 
son  anorexie  tout  le  temps  que  durera  la  spléno- 
pneumonie est  une  indication  importante  aussi  ;  le 
médecin  ne  saurait  trop  y  apporter  tous  ses  soins. 

Pneumonie  grippale 

INFORMA  TIONS  CLINIQUES.  —  Vers  le  cinquième 
jour  d*uTîe  atteinte  grippale  qui  se  manifestait  par  de  la 
toux  pénible  et  quinteuse  et  du  catarrhe  pulmonaire, 
survienrfent  de  petits  frissons,  de  la  dyspnée,  un  point 
de  côté  peu  violent,  en  même  temps  que  la  température 
s'élève.  Le  lendemain,  ce  complexus  ai  persisté  :   les 
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cràcfiats  sont  peu  visqueux,  mais  peu  aérés,  le  pouls  est 
fréquent,  à  Fauscultation  de  la  poitrine  Ton  constate, 
en  phis  de  la  submatité,  en  un  point,  un  souffle  voilé, 
<jUe  recouvrent  en  partie  quelquesv  crépitants,  et  des 
sous-crépitants  voisins.  Les  jours  suivants,  le  malade 
n'expectore  pas  de  crachats  rouilles,  le  tracé  de  la  tempé- 
rature ne  fait  pas  un  plateau  avoisinant  40%  mais  tend 
plutôt  à  descendre,  la  dyspnée  restant  intense  toutefois 
et  le  pouls  rapide.  Puis,  insidieusement  comme  lors  du 
début,  un  autre  jour,  la  température  remonte  à  40**,  et 
en  un  autre  point  des  poumons  on  trouve  facilement 
une  région  où  souffle,  crépitants,  entourés  d'une  zone 
congestive  de  sous-crépitants,  se  présentent  à  Toreille  et 
d'où  viennent  des  crachats  rares,  peu  visqueux,  mais 
toujours  non  rouilles.  L'évolution  de  ce  second  foyer  se 
fait  aussi  en  sa  huitaine  ;  il  peut  au  reste  survenir, 
mômfe  au  lendemain  de  ce  èecond  foyer,  un  ou  plusieurs 
autres  foyers,  qui  évolueront  indifféremment  aux  som- 
'  mets  comme  aux  bases.  C'est  la  pneumonie  grippale^  qui 
serait  mieux  dénommée  bronchopneumonie  grippale. 
INDICATIONS  PATHOGÈ NIQUES  ET  CLINI- 
QUES, —  Dans  la  pneumonie  grippale,  uAplus  ou  moins 
grand  nombre  de  lobules  pulmonaires  s'engouent  suc- 
cessivement, par  voisinage  ou  à  distance,  ce  qui  lui 
donne  des  apparences  de  mobilité  et  de  migration,  ce 
qui  explique  que,  môme  lors  de  coalescence  de  foyers 
éloignées,  quand  elle  est  dite  pseudolobaire,  les  phases 
caractéristiques  de  la  ptieumonie  classique  ne  se  rencon- 
trent pas.  Atypique  en  effet  au  point  de  vue  clinique, 
telle  est  la  pneumonie  grippale  :  insidiosité  du  début, 
soubressauts  thermiques  de  son  décours,  désaccord 
entre  le  pouls  et  la  température,  lenteur  de  la  résolution, 
fréquence  des  manifestations  extrapulmonaires  conco- 
mitantes ou  consécutives  (otite,  méningite,  myocardite, 
néphrite,  phlébite,  etc.),  fréquence  des  séquelles  (pleu- 
résie purulente,abcès  et  foyers  de  gangrène  pulmonaire). 
Grave  pendant  et  après  son  évolution,  tel  en  est  le  pro- 
nostic. ^ 

C'est  que  sur  un  organisme  déjà  fortement  touché  par 
les  toxines  grippales  une  infection  microbienne  nouvelle 
s'est  installée,  streptococcique  ou  pneumococcique,  à 
tendances  suppuratives  presque  toujours  ;  et  cette  sym- 
biose est  des  plus  graves  et  des  plus  dangereuses.  Ces 
notions  doivent  être  présentes  à  l'esprit  du  médecin  qui 
a  à  soigner  une  pneumonie  grippale. 

D'une  part,  par  suite  des  migrations  successives  de 
l'infection,  de  l'insidiosité  des  atteintes  et  de  l'exaltation 
de  virulence  que  chaque  nouveau  foyer  apporte  à  l'in- 
fection, la  durée  de  la  maladie  est  généralement  pro- 
longée; d'où  la  nécessité  de  soutenir  l'économie  et 
d'accentuer  chaque  jour  les  efforts  thérapeutiques  tentés 
dans  ce  sens.  D'autre  part,  la  fréquence  des  complica- 


tions doit  non  seulement  éveiller  l'attention  pour  les 
découvrir  de  bonne  heure,  mais  encore  inciter  à  tout 
mettre  en  œuvre  pour  les  prévenir.  Enfin,  entre  toutes, 
il  est  une  complication  à  laquelle  dès  le  début  il  faut 
pallier,  c'est  à  la  myocardite,  dont  les  manifestations 
dans  le  cours  de  la  maladie  et  la  convalescence  font 
courir  les  plus  grands  dangers  au  grippé. 

TRAITEMENT.  —  La  fièvre,  la  dyspnée,  l'asthénie 
cardiaque  ,  l'ataxo  -  adynamie  concurremment  avec 
l'atteitite  portée  à  l'état  général  sont  l'occasion  d'inter- 
ventions quotidiennes,  guidées  par  les  indications  géné- 
rales. 

'Fièvre,  —  Dès  que  le  thermomètre  monte  dans  la 
grippe,  on  doit  augmenter  la  dose  de  sulfate  de  quinine 
que  Ton  avait  primitivement  prescrite.  Cette  règle 
générale  s'appliquera  aussi  dans  le  cas  de  pneumonie 
grippale,  à  chacun  des  soubresauts  thermiques  qui  ré  vê- 
lent la  naissance  d  un  nouveau  foyer,  en  suivant  du 
res^e  leur  apparition  d'aussi  près  que  possible.  De  plus, 
comme  il  ne  faut  pas  compter  outre  mesure  sur  l'action 
antipyrétique  de  la  quinine,  lors  de  hautes  températures, 
c'est  en  même  temps  l'aspirine,  cet  acide  salicylique 
sans  action  locale  sur  l'estomac,  qu'il  faut  prescrire,  un 
gramme  deux  fois  ou  trois  fois  par  jour  pendant  peu  de 
temps,  ou  bien  l'antipyrine,  que  j'aime  moins  à  cause 
d'un  collapsus  vaso-moteur  possible. 

C'est  en  suivant  ainsi  les  dénivellations  thermiques 
avec  le  thermomètre  fréquemment  appliqué,  que  les 
quantités  de  quinine  et  d'aspirine,  variables  avec  la  fièvre, 
seront  prescrites. 

Dyspnée.  —  Comme  dans  la  bronchite  capillaire,  dans 
la  congestion  ou  dans  la  splénopneumonie,  la  révalsioD 
sous  les  diverses  formes  habituelles  sera  dirigée  contre 
la  dyspnée.  Mais,si  plusieurs  foyers  importants  évoluaient 
en  môme  temps  ou  bien  si  par  la  confluence  de  ces  foyers 
un  bloc  énorme  de  poumon  était  hépatisé,  il  convien- 
drait de  suppléer  dans  ce  poumon,  dont  le  champ 
respiratoire  serait  ainsi  rétréci  considérablement,  à  l'hé- 
matose languissante  par  les  inhalations  d'oxygène  ; 
trois  à  quatre  fois  par  jour  le  malade  respirerait  une 
vingtaine  de  litres  d'oxygène  et  diminuerait  ainsi  sa 
dyspnée  et  sa  cyanose. 

Asthénie  cardiaque.  —  Existant  dès  le  début  de  l'infection, 
l'asthénie  cardiaque  doit  être  l'objet  d'un  souci  cons- 
tant. Si  la  maladie  est  au  poumon,  le  danger  est  au  cœur, 
a  dit  Huchard  à  juste  raison.  Systématiquement  donc 
et  de  façon  précoce,  le  maintien  de  la  contractilité 
cardiaque  sera  recherchée  :  la  myocardite,  môme  sim- 
plement soupçonnée,  incitera  à  des  moyens  plus 
importants  encore 

Pour  débuter,  on  administrera  laidigitaUR^  .^XX  à 
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L  gouttes  de  la  solution  hydroalcoolique  au  millième  de 
digitaline  cristallisée  seront  prescrites  pour  un  jour, 
tous  les  cinq  jours  jours  environ.  Dans  les  intervalles, 
le  sulfate  de  spartéine,  ce  métromone  du  cœur,  en 
injections  hypodermiques  de  la  solution  au  vingtième 
ramènerait  les  battements  cardiaques  à  un  taux  peu 
élevé. 

Mais  si  les  battements  cardiaques  faiblissent  et     s 
précipitent  quand  môme,  c'est  la  caféine  qu'il  faut 
employer,  aux  doses  d'un  gramme  environ  par  jour  en 
injections  hypodermiques  de  préférence. 

Lorsque  des  faux  pas  sont  constatés,  lorsque  les  lipo- 
thymies surviennent,  le  danger  latent  éclate  et  réclame 
les  injections  d'huile  camphrée  au  dixième,  ou  celles 
de  sulfate  de  strychnine  au  millième,  répétées  trois 
et  quatre  ibis  par  jour,  pour  en  prévenir  le  retour  ; 
l'élber  ferait  du  reste  les  Irais  du  traitement  d'urgence 
de  la  syncope.  De  la  prolongation  de  cette  médication 
dépend  du  reste  l'atténuation  ou  la  disparition  des  acci- 
dents cardiaques,  cause  fréquente  de  la  mort  dans  la 
pneumonie  grippale.  On  ne  saurait  trop  s'attacher  à 
surveiller  le  cœur. 

AtaxO'âdynamie.  —  Le  délire,  l'agitation,  la  carpho- 
logie,  tous,  phénomènes  qui  traduisent  Tasthénie  du 
système  nerveux,  peuvent,  par  leur  intensité  ou  leur 
persistance,  réclamer  une  intervention.  Peu  accentués, 
on  ne  les  combattra  pas,  quoique  leur  signification 
pronostique  soit  néanmoins  sérieuse.  Mais  s'ils  devien- 
nent intenses,  la  vie  est  menacée  à  bref  délai,  et  Ton  ne 
doit  rien  négliger  alors  pour  les  faire  cesser.  Un  bain 
tiède  à  30-34  degrés,  de  quelques  minutes  de  durée, 
progressivement  refroidi  à  28  degrés,  peut  faire  se 
ressaisir  le  système  nerveux  qui  s'abandonnait  ;  répétez 
le  bain  douze  ou  vingt-quatre  heures  après,  cette  même 
action  sédative  et  réconfortante  se  reproduira.  Le  drap 
moullié, plus  facilement  accepté  etaussi  plus  applicable, 
aboutirait  aux  mêmes  bons  résultats. 

Etat  général.  —  La  prostration  apparente  et  Tanéantis- 
sement  réeî  d'un  grippé  sont  augmentés  encore  lors- 
que la  pneumonie  s'est  installée.  Aussi  l'état  général 
doit-il  être  particulièrement  surveillé,  si  l'on  veut  jus- 
qu'à la  défervescence  éviter  les  défaillances  des  forces 
et  les  maintenir  tendues  au  maximum  :  Dans  ce  but,  et 
aussi  pour  aider  à  l'élimination  des  poisons  microbiens 
et  médicamenteux,  le  lait  sera  donné  en  abondance; 
une  alimentation  exclusivement  liquide  complétera  la 
ration  alimentaire  usitée  dans  les  fièvres  et  consistera 
en  bouillons,  œufs,  limonade  vineuse,  tout  le  temps  que 
la  défervescence  ne  sera  pas  complète.  Le  quinquina 
sous  forme  de  vins  médicamenteux,  Talcool  à  doses 
modérées,  sous  forme  de  potion  de  Todd,  de  vin  de 


Champagne,  de  grog  au  cognac,  devront  aussi  être  d'un 
V  usage  quotidien. 

Enfin  il  sera  souvent  utile  pour  remonter  le  tonus 
circulatoire  de  faire  une  ou  deux  fois  par  jour  une  injec- 
tion de  cent  grammes  de  sérum  arlific  el  :  les  effets 
en  sont  remarquables  tant  sur  Tataxo-adynamie  que  sur 
l'état  général. 

Pleurésie  purulente  grippale 

INFORMATIONS  CLINIQUES,  —  L  En  auscultant 
attentivement  un  grippé  au  cours  de  sa  pneumonie 
grippale,  on  aura  remarqué  qu'à  la  base  la  matité  était 
hydrique,  les  vibrations  abolies,  que  1  egophonie  existait 
de  façon  évidente;  on  .aura  noté  que  ces  signes  de  pleu- 
résie ne  disparaissaient  point  les  jours  suivants,  au 
contraire  que  la  région  suspecte  grandissait  ;  puis,  en 
voyant  s'aggraver  l'état  général  et  la  fièvre  prendre  le 
type  hectique,  ou  bien  à  la  suite  d  une  ponction  explora- 
trice, on  aura  eu  la  conviction  qu'une  pleurésie  puru' 
lente  s'est  formée  silencieusement  comme  d'habitude. 

IL  Chez  un  autre  grippé,  ce  sera  la  persistance  durant 
une  quinzaine  en  un  point  donné,  en  arrière  et  un  peu 
au-dessous  de  la  crête  de  l'omoplate  sur  un  espace  de 
quelques  centimètres  de  hauteur,  d'un  souffle  doux  et 
d'une  matité  certaine  cependant,  qui  inclinera  sans 
preuves  suffisantes  le  diagnostic  vers  une  pleurésie  inter- 
lobaire  jusqu'au  jour  où  de  petites  hémoptysies  ou  bien 
une  vomique  le  certifieront  sans  hésitation  possible. 

Interlobaire,  diaphragmatique,  ou  portant  sur  la 
grande  plèvre,  cette  pleurésie  est  la  compagne  trop  fré- 
quente de  la  pneumonie  grippale  ;  primitivement 
séreuse,  elle  devient  à  peu  près  sûrement  purulente,  et 
cet  abcès  pleural  a  l'évolution  de  tous  les  abcès  de  quel- 
que volume. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES  ET  CLINI- 
QUES, —  L'infection  qui  a  causé  la  pneumonie  grippale 
cause  aussi  l'abcès  pleural  par  voisinage  ou  par  trans- 
port microbien  ;  streptocoques,  pneumocoques  ou 
autres  microorganismes  l'habitent  par  conséquent, 
saturant  l'organisme  de  leurs  toxines,  provoquant 
des  fausses  membranes  'de  défense  qui  seront  le  point  de 
.  départ  de  déformations  thoraciques  en  cas  de  guérison, 
affaiblissant  enfin  encore  davantage  l'organisme  qui 
vient  de  soutenir  l'assaut  de  la  pneumonie. 

Supprimer  cet  abcès  est  donc  l'indication  importante; 
agir  vite  n'est  pas  une  moindre  nécessité. 

TRAITEMENT.  —  On  videra  donc  l'abcès,  et  on  le 
videra  sans  retard.  Dès  qu'il  aura  été  constaté  par  une 
ponction  exploratrice,  sans  demander  à  des  moyens 
médicaux,  qui  resteraient  inactifs  du  reste,  de  diminuer 
répanchement,  on  fera  reinpyème.Qu|ls  <^e  soient  les 
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microorganisme?  qui  existent  dans  cet  abcès,  la  thora- 
centèse,  même  répétée  à  plusieurs  jours  de  distance, 
serait  insuiîisante.  \ 

Pas  de  ponctiou  donc,  mais  la  pleurotomie,  telle  doit 
ôtre  la  règle.  La  pleurotomie  sera  large,  au  point  d'élec- 
tion, saos  résection  costale  si  Ton  est  intervenu  sans  tar- 
der et  s'il  n'y  a  pas  de  déformation.  Un  drain,  assurant 
complètement  l'écoulement  du  pus,  sera  mis  à  demeure; 
et  des  lavages  fréquents  de  la  plèvre  préviendront  la 
stagnation  purulente  dans  l'abcès. 

Une  fois  rempyème  vidé,  si  le  pus  était  à  prédomi- 
nance de  streptocoques  et  si  les  reins  étaient  bien  per- 
méables, on  n'aurait  qu'à  se  louer  pour  une  rapide 
convalescence  d'injecter  de  sérum  anlisii-eptococ- 
cique  quelques  cinquante  ou  cent  centimètres  cubes, 
qui  exalteraient  la  phagocytose  vis-à-vis  de  ce  germe  et, 
en  empêchant  la  repullulation,  tariraieht  plus  vite  la 
suppuration. 

Les  soins  donnés  à  l'état  général  se  continueront  dans 
le  rQois  qui  suivra  l'opération  de  l'empyéme,  de  façon  à 
ce  que,  l'abcès  vidé,  tous  les  efforts  de  la  nature  soient 
Utilisés  pour  sa  détoxinisation  et  '  la  récupération  des 
pertes  en  albumine,  sels,  fer,  etc. 

t'HOPHYLAXlE 

Prophylaxie  générale.  —  S'efforcer  de  préserver 
de  la  grippe  une  région  ou  une  localité  est  d^  ressort 
de  l'hygiène  publique.  Cette  prétention  louable  n'est 
guère  réalisable  dans  l'état  actuel  de  i?lOs  connaissances 
et  soulève  des  questions  délicates  que  le  praticien  est 
rarement  appelé  à  résoudre. 

Il  sera  peut-être  appelé  cependant  à  donner  son  opi- 
nion sur  la  licenciement  des  écoles.  Et  alors  il  la  conseil- 
lera, un  peu  au  hasard,  ignorant  si  le3  cas  intérieurs  qui 
l'imposent  n'ont  pas  leur  origine  daps  les  familles  et  si 
une  grippe  en  incubation  ne  va  pas  infecter  une  famille. 

Prophylaxie  individuelle.  —  Prémunir  contre  la 
grippe,  protéger  contre  les  infections  secondîdres  le 
malade  qui  en  est  atteint,  tels  sont  les  deux  buts  pour- 
suivis par  le  praticien,  que  l'on  consulte  sur  ce  point. 

Ia  Conseillez  d'abord,  surtout  si  l'immunité  vaccinale 
touche  en  apparence  à  sa  fin  chez  le  consultant,  de 
se  faire  revacciner  ;  depuis  plusieurs  années  plu- 
sieurs médecins  se  sont  fait  l'écho  de  cette  opinion  qu'une 
récente  vaccination  protège  contre  la  grippe. 

En  même  temps,  et  sans  trop  attendre  du  vaccin, 
prescrivez  pendant  plusieurs  périodes  alternées  de  huit 
jours  un  cachet  de  25  centigrammes  de  sulfate  de 
quinine  chaque  jour  ;  l'expérience  pendant  l'épidémie 
de  1890  a  été  convaincante  dans  plusieurs  corps  de 
troupe. 

il  conviendrait,  pour  avoir  toute  sécurité,  de  pratiquer 


l'isoJernent,  si  lisolement  était  praticable  pour  ceux 
qui  ne  sont  pas  atteints.  Mais  devant  cecte  impossibilité 
on  leur  recommandera  de  ne  pas  approcher  les  grippés. 
D'autre  part,  l'isolement  des  grippés  sera  réalisé  aussi 
complètement  que  possible,  en  écartant  les  visites,  en 
limitant  le  nombre  des  personnes  qui  donnent  les  soins, 
par  exemple.  La  désinfection  complète  et  hâtive  des 
diverses  sécrétions  des  grippés  ne  sera  pas  moins  utile 
dans  ce  sens  ;  Teau  bouillante  pour  les  crachats,  le 
sulfate  de  cuivre  pour  les  selles,  la  lessive  immédiate 
du  linge  souillé,  seront  de  mise  ici  comme  dans  toute 
maladie  infectieuse.  La  désinfection,  une  fois  la  maladie 
terminée,  de  la  literie,  des  tentures,  ne  sera  surtout  pas 
négligée.    , 

II.  Il  est  plus  facile  de  s'immuniser  contre  les  iufec* 
tionis  secondaires  que  contre  la  grippe.  Tous  les  moyens 
visent  à  diminuer  la  virulence  des  microorganismes  qui 
habitent  les  voies  de  pénétration  des  germes. 

Le  salol,  le  naphtol  assureront  l'antisepsie  du  tube 
digestif  et  pendant  quatre  jours  consécutifs  on  prendra 
quatre  par  jour  des  cachets  suivants  : 

(    Salol ;     ^ 

(    Benzonaphtol )    "  ^5  «ntigrammes 

pour  un  cachet  ;  faire  vingt  cacliets  semblables. 

Des  lavages  minutieux  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales 
avec  de  l'eau  thymolée  à  2  pour  mille  ou  avec-  la 
solution  antiseptique  : 

iTtiymol o  gr.  25  cenligr. 

Acide  phénique i  gramme 

Acide  borique 30  grammes 

Eau.... un  Titre 

feront  le  même  office  pour  les  premières  voies  respira- 
toires :  les  fréquents  rinçages  de  la  bouche  avec  quelques 
gouttes  d'eau  de  Bototdansun  verre  d'eau  sont  aussi  à 
recommander  tout  le  temps  que  dureront  les  menaces 
de  grippe  dans  l'entourage  ;  de  môme  les  pulvérisations 
à  rhuile  mentholée  au  centième,  comme  le  4.épôt 
aux  orifices  du  nez  de  vaseline  boriquée. 

III.  Il  est  enfin  une  prophylaxie  de  la  rechute  de  grippe, 
qui  consiste  à  redoubler  de  précauticMi  pendant  la  con- 
valescence et  à  ne  quitter  la  chambre  que  treis  jours 
après  l'apyrexie  complète. 

Se  rappeler  toujours  que  la  grippe  ne  veut  pas  être 
méprisée.  __^ 

Varxétés  &  Anecdotes 


Cet  aimable  fantaisiste  gui  fut  Albert  Millâud,  s'était  occupé 
des  doctoresses  dans  une  odelette  aujourd'hui  oubliée  et  que 
nous  avons  été  heureux  de  retrouver  dans  le  Figaro  du  18 
décembre  1888,  pour  la  communiquer  à  ûos  lecteurs.  Elle 
était  adressée  à  M^^^  Schultze,  doctoresse. 
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Donc  te  voilà  doctoresse, 

Sainte  ivresse  ! 
Qu'il  a  palpité,  ton  sein 
Quand,  dans  le  vieil  idiome, 

Un  diplôme 
Te  proclama  médecin. 
Donc,  vous  le  voulez,  mesdames  I 

Vous,  6  femmes, 
Vous  le  parfum,  la  beauté, 
Vous  l'amour,  vous  les  caprices, 

Les  délices. 
Le  charme  et  la  volupté. 
Vous  que  tous,  tant  que  nous  sommes, 

Faibles  hommes. 
Nous  adorions  à  genoux. 
Vous  dont  la  vie  était  faite 

Pour  la  fête 
Et  les  joyeux  rendez-vous. 
Vous  dont  la  lèvre  se  pose 

Fraîche  et  rose 
Sur  notre  front  soucieux. 
Vous  chez  qui  Ton  allait  rire 

Et  s*instruire 
De  riens  très  délicieux. 
Vous  vous  mettes  la  cravate 

D'Hippocrate 
Et  de  Purgon  le  camail. 
Adieu,  délice  et  mystère. 

Le  dystère 
Â  remplacé  Téventail. 
Vous  parlez  anatomie, 

O  ma  mie  : 
Effroyable  assassinat  ! 
Si  Ton  vous  dit  :  a  Je  t'adore. 

Dis  encore  », 
Vous  répondrez  «  Rubinat  »  ! 
Sur  le  carnet  aux  quadrilles 

Où  les  filles 
Inscrivaient  le  danseur  brun. 
Vous  écrivez  des  formules 

De  pilules 
De  kermès  et  de  nerprun. 
Vos  yeux  faits  pour  les  extases 

Dans  les  vases 
Plongeront,  en  attestant 
Que  la  matière  «  ineffable  x» 

Est  louable 
Ce  sera  bien  dégoûtant  ! 

Et  quand  Tépoux  que  tu  leurres, 

Vers  onze  heures. 
Voudra  t'embrasser  sans  bruit, 
Tu  lui  diras,  infidèle  : 

a  On  m'appelle 
A  la  sonnette  de  nuit. . .  b 

Albert  Millaud. 
{Ctntre  Méfiicml\, 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Parmi  les  récentes  nominations  d'Officiers  de  rinstmction 
publique,  nous  relevons  avec  satisfaction,  celles  de  MM.  les 
docteurs  Lootbn  et  Dutilleul,  de  Lille.  Que  notre  excellent 
confrère  et  cher  collaborateur  Looten  reçoive  ici  toutes  les 
alfectueuses  félicitations  de  la  rédaction  de  l'Echo  médical  du 
Nord,  pour  la  distinction  si  bien  gagnée  qui  lui  échoit  ! 

—  Parmi  les  officiers  d'académie  dont  on  trouvera  plus  loin  la 
liste  complète,  nous  soulignerons  celles  de  MM.  les  docteurs 
BoUTRY,  de  Lille  ;  Cloez,  du  Cateau  ;  Dubar,  d'Armentières  ; 
Gaudin,  d'Avesnelles  ;  Hensevai.,  de  Béthune  ;  Bornez,  de 
Crespin  ;  LuLiNO,  deVille-en-Tardenois;  MerliëR,  deCarvin  ; 
MoREL,  d'Hesdin,  qui  appartiennent  à  la  région  du  Nord  et  que 
nous  félicitons  volontiers. 

—  Dans  le  récent  décret  du  3  février  1903,  qui  nomme  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  Tarmée  territoriale  du 
corps  de  santé  militaire,  nous  relevons  comme  intéressant 
notre  région,  l-^s  nominations  de  MM.  les  docteurs  Brninson, 
de  Lille  ;  Hémery,  de  Lens  ;  Gérard,  de  Lille  ;  MaNesse,  de 
Bertry  ;  GuiDEZ,  de  Tourcoing;  Dehay,  de  Marnes  ;  Lkclercq, 
d'Arras  ;  Colle,  de  Lille  ;  Rallier  du  Baty»  de  Berck  ; 
DURIEUX,  de  Pont-sur-Sambre  ;  Bachmann,  d^  Saint-Pol- 
sur-Mer  ;  Deroy,  de  Croit  ;  Bleuze,  de  Lille  ;  Chevalier, 
de  Sains;  ;  Damiens,  d'Hersin-Coupigny  ;  Faidherre,  de  Rou- 
baîx  ;  Debuschère.  deRoubaix  ;  Stérln,  de  Fillièvres  (Pas-de- 
Calais)  ;  Knoll,  de  Sedan  (Ardennes)  ;  BRiDoux,de  Beuvry  ; 
Lagache,  de  Tourcoing,  comm*  médecin  aide-mujor  de 
deuxième  classe  de  la  réserve. 

Soutenance  de  Thèses 

M.  M.-J.-J.-B.-G.-Victor  Pdjebet,  de  Monlbron  (Charente), 
a  soutenu  avec  succès,  le  lundi  9  février,  sa  thèse  de  doctorat 
(6«  série,  n""  118),  intitulée  :  De  la  perforation  de  la  vésicule 
biliaire  au  cours  ou  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde. 

Distinctions  Honorifiques 

Médaille  de  sauvetage.— M, le  docteur  M achetou,  d'Alger, 
reçoit  une  mention  honorable  pour  a  te  de  courage,  M.  Larti- 
GUE,  étudiant  en  médecine,  un  témoignage  officiel  de  sa  isfaclion 
pour  tentative  de  sauvetage. 

Officiers  de  llnstruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Amelknk,  de  Saint-James  ;  Antklmy,  de  t  arcès  ;  Baratier, 
de  Jeugny  ;  Barbillion,  de  Paris  ;  B\ttlk,  de  Perpignan  ; 
Baudrimont,  de  Hordeaux  ;  Bënoist,  de  Vann-  s  ;  Benoit,  de 
Paris  ;  Berthand,  de  Roanne  ;  BessoN,  de  Sa  n:-Jt^oire  en- 
Faucigny  ;  Bksson,  de  Madagascar  ;  Bonnkt  et  B-.utin,  de 
Paris  ;  Broquet,  de  Gonesse  ;  BossaRD  et  Canukt  de  Paris  ; 
Cazaux,  d*Oloron  ;  Chatenkt,  de  Paris  ;  Combalat,  de  Mar- 
seille ;  CouLov,  Culan  et  Delaunay,  de  Paris  :  DELErou\  e, 
d'Heuchin  ;  Depierris,  de  Paris  ;  Dubrac,  de  Magnac-Laval  ; 
DuFESTEL,  de  Paris  ;  Dutilleul,  de  Lille  ;  Fuzkt  du  Poiîget, 
de  Casteijau  ;  Gaillard,  de  Torcy  ;  Gelis,  de  r.ahors  ;  Gi:k- 
SON,  de  Paris  ;  G  »M0T,  de  Guéret  ;  GouraUD,  de  Paris  ; 
Grenet,  de  Tiercé;  Grûmolard,  du  Vésinel  ;  Guillaume,  de 
Guilllestre  ;  Henryet  de  Launey,  de  Paris  ;  Jacquelin,  de 
NuUy  ;  Labatut,  de  Dax  ;  Lafay,  de  Paris  ;  Leclerc,  de 
Soubise  ;  Lefèvre,  de  Paris  :  Looten,  de  Lille  ;  Maclaud,  de 
Paris  ;  Malteste,  de  RufFec  ;  MARiifl^ifii^g^^sV^  Mathieu,  de^ 
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SaihVRémy-en-B'ouzennoQt  :  Mengeàud,  de  Nice  ;  Michaux, 
MoifTQYA,  Pallier,  PÊcHfN,  Pétr«,  Potin  et  Renault,  de 
Paris  ;  Santellï.  de  FIle-Rousse,  Corse  ;  Sottes,  de  Paris  ; 
SoULATR^c,  de  Narbonne  ;  Valette,  de  Cahors  ;  Ward  et 
WitLBifiN,  de  Paris. 

Officiers  d'académie. —  âlombert,  de  Monsauche  ;  André, 
duMont-Dore;  Aubin,  deCueri^  ;  Azoulat,  d'Alger  ;  Barau,  de 
Saint- Léu  Tavemy  ;  Barillet,  de  Reims  ;  Barillon,  d'Alger  ; 
Bkaùdoin,  de  Oorlay  ;  Beauvois,  de  Neuilly-sur-Seine  ;  Ber- 
nard, de  Javisy  ;  Blitza,  de  Marseille  ;  Boob,  de  Lœugan  ; 
Boûtry,  de  Lille  ;  Bouvard,  au  Gua  ;  Bouvrbt,  de  Frasne- 
le-Château  ;  Campagne,  d'Isle-sur-Sorgue  :  Campinchï,  de 
Galcateggio  ;  Camus,  aux  Lilas  ;  Ghabry,  de  Toulouse  ;  Chau- 
VEAU^deCoulange-rAutize  ;  Clœz,  au  Cadeau;  Colas,  d'Epinay; 
CoMBiss,  de  Jemmapes  ;  Compagnon,  de  Salins  ;  Compairs, 
de  Podensad  ;  Darquiers,  de  Cahors  ;  David,'  de  Thourotte  ; 
Dbgoul,  de  Vic-sur-Cère  ;  Delfau,  de  Vincennes  ;  Desmaroux, 
de  Vichy  ;  Dubar,  d'Armentières  :  Dubourdieu,  de  Pau  ; 
DuLAU,  de  Capbrèton  ;  Dutard,  de  Gouin  ;  Fabre,  d'Aïn- 
Bcde  es  ;  Favre,  de  Villerveversure  ;  Fkrricelli,  de  Bastia  ; 
FouASSiEZ,  de  Chalais  ;  Frèche  de  Bordeaux  ;  Gaillardîe,  de 
Toulon  ;  Gaillardon,  d'Aubeterre  ;  Gardin,  d'Avesnelles  ; 
6a)eini^r,  de  Dunières  ;  GoubauU,  de  Chainptocé  ;  Grand,  de 
Môùtréjean  ;  Granel,  de  SainJ-Mandé  ;  Grilhaut  des  Fon- 
taines, de  Bois-Colofnbes  ;  Grillot,  d'Autun  ;  Gubrin^  de 
$a8tia  ;  Guggemos,  de  Brie-Comte-Roberi  ;  Guichon,  de  Bou- 
dioux  ;  Gun.LON,  d'Egleny  ;  Hallarr,  à  Bois-Colombe  ; 
BBnsbval,  à  Béthune  ;  Hernette,  de  Puleaux  ;  Hezard,  de 
Maizières  ;  Hornez,  de  Crespin  ;  Humbrrt,  de  Taninges  ; 
Jaôul,  de  Siicy-en-Brie  ;  Jaugey,  de  lùeppe  ;  L.  Laborde,  de 
Monlbron  :  1.alanne.  du  Bouscat  ;  Larnaudie,  de  Sainl- 
Pierre-en-Toirac  ;  Lkjeune,  de  Moulins  ;  Le.  Nagubt,  de 
No^ent-suriMarne  ;  Louradouv,  d*Eygurande  ;  Luling,  de 
VUle-en-Tardenohs  ;  Madeuf,  du  Moot-Dore  ;  Manière,  d'Es- 
tr*e8-Sain»-Deî|is  ;  >Iargnat,  de  Caudey  ;  R.  Martin,  de 
Moulins-Engelberi  ;F  Martin,  à  Sassenage  ;  Massier,  de 
Nice  ;  Ma<»soni,  de  Calvi  ;  Merlier,  de  Carvin  ;  Millet-La- 
Combe,  de  Sainl-Pardoux-la-Rivière  ;  Montagnon,  de  Sain»- 
Eii  nne  ;  Morel,  d  Heslin  :  Moulade,  d^Escussefort  ;  Nau- 
DIN,  d'Oran  :  Perrin,  de  Saint-Claude  ;  Petrucci,  de  Saint- 
^Jemme-sur-Loire  ;  Peyreg\,  d'Espareicb;  Peyrot,  deNeuilly- 
sur-Seine  ;  PicoT,  de  Bordeaux  ;  Pinard,  d  Angoulême;  Piot, 
de  Sainte- Barbe-de-Trélat  ;  Platon,  de  Marseille  j  Poussar- 
DIN,  de  Blà  tiont  ;  PuiG,  ,de  Perpignan  ;  Puistienne,  de 
rhennebrun  .  Quere,  de  Guerlesquin  ;  Hayrolles,  de  Pier- 
refori  ;  Reroul,  de  Nîmes .  Rellay,  de  Versailles  ;  Heveil, 
de  itilleux  ;  Robert,  de  Guiscart  ;  de  Rogca  S^rra,  de 
Sarlène  ;  Ruffié,  de  Geme  as  ;  Salvan,  de  Mirebeau  ;  Sau- 
nier, de  Xeriigny  ;  Servel,  de  Lorient  ;  Sirot,  de  Flavigny- 
«ur-Ozerain  ;  Steeg.  de  Dieppe  ;  Teyssandier,  de  Lugon  ; 
Thiaudière,  de  Lussac-les-Châteaux  ;  Valmyre,  d'Hyères  ; 
Valois,  de  Kécamps  ;  Vanderquand,  de  Saintes  ;  Vfzbaux 
DE  Lavergne,  de  Conrolens  ;  Vieillard,  de  Ribemont. 

Pilules  &  Poudre  Lartigue 

Pour  prévenir  et  guérir  les  Accès  de  Goutte,  il  n'y  a 
a  pas  de  médicaments  plus  effica<*dsque  ce^  deux  prépara- 
tions prescrites  par  un  grand  nombre  de  médecins. 

PHTISIE,   BRONCHITES.    CATARRHES.    —    i^'ECmalsIon 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

D'  Ferrand.  -*  Trait,  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

{ Pho8 pho-G lyeeratt  de  Chaux  pur) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

4«  et  5*  Sbuaimb,  du  18  Jantibr  i%}  31  jANViim  1903. 


AÇB  DBS  PERSONNES  06GÈD6ES  A  ULLE 


0  à  3  mois  .  .  .' 
3  mois  à  un  an  . 

1  an  à  2  ans   .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total     .     .  . 
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Variole  et  Vaccine  (1)' 

Par  M.  C.  Gaérin,  vôlérinuire,  chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur. 


MESDAAifis,  Messieurs, 

La  variole  est  une  maladie  ôruptive,  fébrile,  conta-^ 
gieu3e,  inoculable,  n^attaquant  Tbomme  en  général 
qu'une  fois  en  sa  vie.  Signalée  pour  la  première  lois 
au  VI*  siècle  de  l'ère  chrétienne,  on  la  retrouve  au 
XVI*  siècle  universelle  et  terrible. 

Elle  se  manifeste  le  plus  souvent  sous  la  Jorme  épi- 
démique,  et  c'est  sous  cette  forme  qu'elle  a  prélevé 
sur  l'humanité  son  plus  large  tribut.  Simon  comparait 
l'envahissement  du  fléau,  avant  l'application  de  la 
vaccine,  à  ces  armées  de  locustes  qui  s'abattent  sur 
les  vignobles  et  les  pâturages,  convertissant  en  désert 
ce  qui  était  tantôt  encore  fraîcheur  et  fertilité.  Et  ce 
n'était  pas  trop  dire;  là  où  la  variole  sévissait,elle  était 
Sans  fûerci,  couchant  sur  le  sol  des  nations  entières, 

11)  Conférence  faite  le  4  décembre  à  YVnion  française  de  la  Jeunesse, 


comme  fait  l'ouragan  d'un  champ  de  blé.  Elle  a  dé- 
peuplé Saint-Damingue,  Messine,  le  Brésil,  l'Améri- 
que du  Nord,où  elle  a  prêté  son  concours  aux  horreurs 
de  l'invasion  européenne.  Plus  cruelle  que  les  con- 
quérants, elle  a  frappé  3  millions  et  demi  d'indigènes 
mexicains,  sans  en  épargner  assez  pour  suffire  à  Ten-^ 
sevelissement  des  morts.  De  la  Condamine  rapporte 
que  vers  1563  elle  a  ravagé  plus  de  100.000  Indiens 
dans  la  seule  province  de  Quito.  Trente  millions  de 
blancs,  dit  M.  Catlin,  se  battent  aujourd'hui,  pour  la 
jouissance  de  l'or,  sur  les  os  et  les  cendres  de  20  mil- 
lions d'hommes  rouges,  dont  6  millions  sont  tom- 
bés victimes  de  la  variole,  tandis  que  la  baïonnette,  le 
sabre  et  le  wisky  fauchaient  le  reste. 

Partout  où  la  maladie  sévissait  alors,  c'était  ce 
même  tableau  que  nous  retrouvons  encore  dans  les 
temps  modernes,  parmi  les  peuples  auxquels  les  béné- 
fices de  la  vaccine  avaient  été  refusés.  Écoutez  dans 
son  effroyable  horreur  ce  qui  s'est  écrit  sur  l'épidé- 
mie de  variole  qui  a  sévi  sur  les  Indiens  en  1837  : 
«  L'appareil  symptomatique  n'a  d'égal  au  point  de 
vue  dé  l'épouvante  que  la  rapidité  de  la  propagation. 
Elle  frappe  l'individu  et  l'enlève  en  quelques  heures. 
Aussitôt  après  la  mort,  le  corps  devient  noir  et  se 
gonfle  jusqu'à  acquérir  le  triple  de  son  volume.  Les 
médecins  sont  sans  puissance  et  les  hôpitaux  sans 
utilité.  Les  ouvriers  européens  ne  foiit,  pendant  des 
semaines,  que  d'enterrer  les  morts.  De  la  tribu  des 
Mandans,  réduite  déjà  par  divers  désastres  au  chiffre 
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de  quinze  cents,  il  ne  demeura  que  30  hommes  ;  tout 
le  reste  savait  péri.  La  tribu  voisine  était  en  cb^sse^ 
quand  le  fléau  vint  la  surprendre  et  enlever  ea  peu  éê 
temps  la  moitié  de  ses  membres.  La  prairie  qui 
entoure  leur  camp  s'était  transformée  en  un  Vaste 
cbamp  funéraire  tout  couvert  de  cadavres  privés  de 
sépulture  et  répandant  au  loin  l'infection  et  )a  pestir 
lence.  »  ^ 

La  variole  épidémique  est  bien  plus  grave  que  la 
sporadique  ;  celle-ci  ne  tue  guère  que  le  1/6  ou  le  1/8 
des  malades  ;  dans  l'autre,  la  mortalité  peut  s'élever 
au  1/4  et  même  au  1/3.  Avant  la  vaccine,  la  variole 
était  la  plus  meurtrière  des  maladies.  La  variole  pos- 
sède, à  l'inverse  du  choléra  par  exemple,  deux  modes 
de  contagion  :  la  contagion  immédiate  et  la  contagion 
diffuse.  Le  virus,  en  efïet>'est  contenu  d'une  part  dans 
le  liquide  des  pustules,  de  sorte  que  tout  contact  de 
ce  liquide  avec  une  partie  de  peau  privée  d'épidermè 
peut  injecter  un  organisme  sain  par  contagion  directe. 
Et,  d'autre  part,  le  virus  est  contenu  dans  les  particules 
organiques  résultant  de  la  dessiccation  des  pustules. 
Ces  particules  se  détachent  à  un  moment  donné  et, 
grâceà  leur  divisibilité  et  à  leur  mobilité,  deviennent 
des  agents  de  transmission  à  distance,  lesquels  sont 
capables  de  ^contaminer  après  un  long  intervalle  des 
individus  n'ayant  jamais  eu  de  rapports  immédiats 
avec  un  varioleux.  A  l'état  de  siccité,  le  virus  a  une 
ténacité  extrême  ;  intimement  uni  aux  débris  organi- 
ques qui  lui  servent  de  véhicule,  il  est  déplacé  avec 
eux,  mais  non  modifié  par  les  courants- atmosphéri- 
ques ;  il  reste  indéfiniment  celé,  mais  indéfiniment 
puissant  dans  les  objets  qui  ont  servi  aux  malades  ; 
et  si,  après  un  long  intervalle,  il  est  enfin  absorbé  par 
un  organisme  en  état  de  réceptivité, il  témoigne  par  des 
effets  non  douteux  qu'il  n'a  rien  perdu  de  sa  virulence 
primitive. 

La  virulence  variolique  est  subordonnée  à  la  récep- 
tivité organique  non  seulement  quant  au  degré  de  ses 
effets^  mais  aussi  quant  à  leur  production.  Le  fait 
d'une  immunité  naturelle  totale  est  prouvé  par  le 
grand  nombre  des  individus  qui  échappaient  à  toute 
atteinte  dans  les  épidémies  de  variole  antérieures  à  la 
découverte  delà  vaccine.  Le  fait  de  l'immunité  partielle 
et  variable,  suivant  la  réceptivité  individuelle,  est  éta- 
bli par  l'intensité  variable  des  effets  du  virus  chez 
divers  malades  dans  le  même  temps  et  dans  le  même 
lieu. 

La   réceptivité  pour  le   virus  variolique  est  égale 


j  .-pour  les  deux  sexes.  Elle  existe  à  tout  âge,  même  chez 
|le  fœtus  :   elle  est  de  tous  les  pays  et  de  toutes  les 
•races  ;  mais,  à  de  rares  exceptions  près,  elle  est  totale- 
ment éteinte  par  une  première  attaque  de  variole; 
l'immunité  ainsi  obtenue  n'est  pas  absolue  :  elle  a  seu- 
lement pour  effet  de  substituer  la  forme  bénigne  de 
l'infection  à  la  forme  grave,  mais  cette  propriété  subs- 
titutive s'affaiblit  à  mesure  que  l'individu  s'éloigne  de 
l'époque  de  Tat^aque,  et  elle  n'est  restaurée  que  par 
une  nouvelle  imprégnation  variolique  ou  Vaccinale. 
Cette  loi  de  l'immunité  variolique,  commune  avec 
d'autres  fièvres  éruptives,  telles  que  la  scarlatine  et  la 
rougeole,  a  été  depuis  longtemps  confirmée  par  l'ob- 
servation et  promulguée  par  Topinion,  bien  qu'elle 
comporte  d'assez  nombreuses  exceptions. 

C'est  sur  elle  que  reposa  la  pratique  de  l'inoculation 
prophylactique,  méthode  qui  consistait  on  le  sait,  à 
donner  la  variole  aux  gens  pour  qu'ils  ne  la  prissent 
point.  Les  circonstances  avaient  fait  découvrir  que 
cette  maladie  sévissait  avec'moins  de*  rigueur  quand 
elle  était  communiquée  artificiellement  et  que,iorsque 
l'éruption  ne  trouvait  à  percer  qu'une  peau  fine  et  dé- 
licate, elle  ne  laissait  guère  d'impression  sur  le  visage. 
On  avait  reconnu  également  qu'une  variole  faible, 
ébauchée,  préservait  à  l'égal  de  la  plus  intense. 

De  là  à  imaginer  la  variolisation,  il  n'y  avait  qu'un 
pas,  et  il  dut  être  bientôt  franchi.  On  ne  sait  pas  à 
quelle  époque  elle  remonte  ;  ce  qu'on  sait,  c'est 
qu'elle  était,  dans  les  temps  les  plus  reculés,  une  opé- 
ration vulgaire  dans  la  Géorgie  et  la  Circassie,  où  le 
désir  de  conserver  la  fraîcheur  du  visage  à  leurs  fil- 
les.appelées  à  fournir  de  beautés  les  harems  du  Grand 
Seigneur  et  du  Sophi  de  Perse,  a  inspiré  de  bonne 
heure  à  leurs  parents,  si  l'on  en  croit  Voltaire,  ce 
moyen  de  préservation. 

Bien  avant  que  la  variolisation  fût  en  honneur  en 
Orient,  elle  était  en  usage  en  Chine,  et  voilà  la  recette 
dont  on  se  servait  là-bas  pour  semer  la  petite  vérole: 
«  Quand  on  trouve  un  enfant  depuis  un  an  jusqu'à 
sept,dont  la  petite  vérole  est  sortie  heureusement  avec 
tous  les  caractères  de  la  bénignité,  on  recueille  les 
écailles  ou  pellicules  des  pustules  desséchées,  on  les 
enferme  dans  un  vase  de  porcelaine,  dont  on  ferme 
bien  l'ouverture  avec  de  la  cire.  Si  ces  écailles  sont 
petites,  on  en  prend  quatre  ;  si  elles  sont  grandes,  on 
en  prend  deux  ;  on  y  môle  le  poids  d'un  /t,  c'est-à-dire 
un  peu  plus  d'un  grain  de  mqsc  ;  en  telle  sortç  que  le 
musc  se  trouve  serré  par  .deux  ^P^^^^^Y-  0^  met  le 
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tout  dans  du  coton  en  forme  de  tente,  qu'on  insinue 
dans  une  des  narines  de  l'enfant,  qui  doit  avoir  plus 
d'un  an  etn  ètrç  attaqué  d'aucune  autre  maladie. 

Si  les  pustules  ne  paraissent  qu'au  troisième  jour, 
on  peut  être  assuré  que  de  10  enfants  on  en  sauvera  8 
ou  9;  si  elles  sortent  dès  le  deuxième  jour,  il  y  en  a  la 
moitié  qui  courent  grand  risque  ;  mais,  si  elles  sor- 
tent le  premier  jour  que  la  fièvre  se  déclare,  on  ne 
peut  répondre  de  la  vie  d'aucun  d'eux.  C'est  pourquoi 
il  y  avait  des  médecins  chinois  qui  n'approuvaient 
pas  que  l'on  procurât  la  petite  vérole  aux  enfants.» 
Ces  renseignements  que  je  vous  donne  simplement 
à  titre  documentaire  vous  montrent  à  quelles  extré- 
mités on  se  trouvait  réduit  pour  atténuer  les  ravages 
delà  variole  ;  aussi  est-ce  avec  un  véritable  soulage- 
ment que  nos  ascendants  de  la  fin  du  XVIIP  siècle 
apprenaient  qu'un  observateur  de  génie,  Jenner,  avait 
substitué  à  l'inoculation  variolique,  souvent  dange- 
reuse, l'inoculation  vaccinale  toujours  inofïensive. 

La  vaccine  est  une  maladie  spécifique  caractérisée 
par  des  papules  pustuleuses  qu'on  voit  se  développer 
accidentellement  sur  divers  animaux,  tels  que  le  che- 
val, la  vache,  le  mouton.  Chez  le  cheval,  les  pustules 
se  manifestent  de  préférence  sur  les  lèvres  et  les  na- 
seaux, ainsi  que  sur  les  talons  ;  chez  la  vache,elles  se 
rencontrent  presque  exclusivement  au  pis  et  aux 
trayons.  On  l'appelle  horse-pox  chez  le  premier,  cow- 
poxchez  la  seconde.  Le  vaccin  possède  des  propriétés 
virulentes  actives  :  inoculé  à  l'homme  ainsi  qu'à  la 
vacheou  au  cheval,  il  produit  une  éruption  sembla- 
ble à  celle  dont  il  provient  et  offrant  une  grande  ana- 
logie, pour  ne  pas  dire  une  identité  absolue,  avec  celle 
"delà  variole. 

La  variole  est  une  maladie  qu'on  ne  contracte  en 
général  qu'une  fois  dans  sa  vie.  Une  première  attaque 
préserve  ordinairement  d'attaques  ultérieures.  L'ino- 
culation du  vaccin  a  le  même  effet.»  Elle  préserve  de 
la  variole. 

Le  mot  vaccine  s'emploie  pour  désigner  la  maladie 
éruptive  dont  le  vaccin  est  le  produit.  On  s'en  g^vt 
aussi  pour  désigner  l'opération  même  par  laquelle  on 
inocule  le  vaccin. 

Depuis  près  d'un  siècle,  la  question  de  savoir  si  le 
vaccin  qu'on  emploie  pour  se  préserver  de  la  variole 
provient  originellement  de  la  vache  ou  du  cheval  fait 
l'objet  des  discussions  les  plus  suivies  dans  le  monde 
médical. 
Quand  Jenner  eut  établi  qu'un  certain  nombre  de 


personnes  qui  étaient  occupées  à  soigner  et  à  traire 
les  vaches  se  montraient  réfractaires  au  virus  vapio- 
leux  qu'il  leur  inoculait,  il  reconnut  qu'elles,  devaient 
cette  immunité,  à  ce  qu'elles  avaient  contracté  précé- 
demment, sans  doute  par  des  plaies  qu'elles  devaient 
avoir  aux  mains,  une  maladie  pustuleuse  qu'elles 
rencontraient  sur  le  pis  de  ces  animaux.  Jenner  fut 
conduit  à  admettre  que  ceux-ci  avaient  eux-mêmes 
pris  la  maladie  des  chevaux  avec  lesquels  ils  avaient 
été  directement  ou  indirectement  en  rapport,  a  II  y  a, 
dit-il,  une  affection  à  laquelle  le  cheval  est  fréquem- 
ment sujet  par  suite  de  sa  domesticité.  C'est  une  in- 
flammation et  un  gonflement  dans  le  talon  ;  il  s'en 
écoule  une  matière  qui  possède  des  propriétés  d'une 
espèce  toute  particulière,  car  elle  semble  capable  d'en- 
gendrer dans  le  corps  humain  une  maladie  qui  a  une 
si  forte  ressemblance  avec  la  petite  vérole  que  je  con- 
sidère comme  très  probable  qu'elle  doit  être  la  source 
de  cette  dernière.  Mais  il  faut  auparavant  que  cette 
matière  ait  subi  une  modiflcation.  Dans  cette  contrée 
laitière,  il  y  a  un  grand  nombr^  de  vaches,  et  le  soin 
de  les  traire  est  laissé  indistinctement  à  des  hommes 
et  à  des  servantes.  Il  peut  arriver  que  l'un  de  ceux-là, 
après  avoir  pansé  les  talons  d'un  cheval  aJSecté  de  la 
maladie  qui  nous  occupe,  n'ait  pas  pris  soin  de  se 
laver  les  mains  et  se  soit  mis  à  traire  les  vaches  sur 
les  mamelles  desquelles  ses  doigts  ont  déposé  quelques 
particules  de  la  matière  infectieuse  qui  y  était  restée 
adhérente.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  une  maladie  est 
communiquée  aux  vaches,  aux  vachers,  aux  filles  de 
service,  laquelle  se  propage  dans  toute  la  ferme,  à  tel 
point  que  le  troupeap  tout  entier  et  tous  les  domesti- 
ques en  ressentent  les  conséquences. 

Ce  passage  dit  explicitement  que  Jbnner  admettait 
comme  origine  du  vaccin  une  maladie  du  talon  do 
cheval,  qui,  transmise  à  la  vache  par  des  souillures 
versées  sur  les  mains  des  hommes  ayant  pansé  les 
chevaux  malades,  se  transforme  en  vaccine,  en  cow- 
pox. 

La  question  en  resta  là  pendant  plus  de  50  ans, 
jusqu'en  1860,  alors  que,  sous  l'impulsion  donnée  par 
Jenner  lui-nràme,  la  vaccination  humaine  de  bras  à 
bras  était  reconnue  comme  le  seul  préservatif  eflBcace 
et  sans  danger  contre  la  variole.  Au  printemps  de 
1860  éclata  tout  à  coupa  Rieumes  non  loin  de  Toulouse 
une  épidémie  parmi  les  chevaux  ;  en  moins  de  trois 
semaines,  on  comptait  plus  décent  malades.  La  petite 
vérole  régnait  en  même  temps  dans  ^Çs;  ^^|vijp0«|r%Qip 
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La  maladie  était  caractérisée  par  l'apparition  de 
pustules  sur  différentes  parties  du  corps,  particuliè- 
rement autour  des  pieds,  au  nez  et  aux  lèvres. 

Au  nombre  des  malades  de  cette  épizootie  se  trou- 
vait une  jument,  la  jument  de  M.  Corail  ;  c'est  elle  qui 
a  fourni  la  matière  de  l'inoculation  dont  je  vais  vous 
parler. 

Pendant  un  voyage  qu'elle  fit  de  Rieumes  à  Toulouse, 
cette  bête,  plus  nonchalante  que  de  coutume,  semblait 
souffrir  des  reins  ;  le  lendemain,  elle  commença  de 
boiter,  et  presqu'en  même  temps  les  membres  posté- 
rieurs s'engorgèrent,  surtout  celui  du  côté  droit.  Huit 
jours  après,  on  observait  de  la  gène  dans  la  flexion  du 
membre  postérieur  gauche,  en  même  temps,  que  sur 
le  gonflement  siégeant  à  la  partie  inférieure,s'élevaient 
ça  et  là  des  faisceaux  de  poils  hérissés  et,  sous  ces 
poils,  quelque  chose  comme  des  pustules  d'où  s'écou- 
lait une  matière  liquide  à  odeur  ammoniacale. 

Le  25  avril,  c'est-à-dire  huit  jours  après  l'invasion 
de  l'éruption,  M.  Lafosse  prit  avec  la  lancette  la 
matière  d'une  pustule  et  l'inocula  publiquement  à 
une  jeune  vache  par  une  piqûre  à  chaque  trayon. 
Le  30,  les  pustules  commencent  à  rougir. 

Le  3  mai,  il  y  a  aux  trayons  cinq  pustules  plates, 
larges,  fermes.,  rondes,  creusées  d'un  ombilic.  Ce  sont 
à  n'en  pas  douter,  des  boutons  de  vaccine. 

Le  4  mai,  en  présence  d'une  Commission,  nouvelle 
inoculation  de  ces  derniers  aune  autre  vache.  Succès 
complet. 

Le  H,  le  virus  est  reporté  sur  un  cheval  qu'on 
inocule  au  museau  ;  il  naît  de  cette  inoculation  plu- 
sieurs pustules,  qui  servent  à  vacciner  un  enfant 
auquel  elles  donnent  six  magnifiques  pustules. 

A  l'aspect  de  ces  pustules  il  était  impossible  d'en 
méconnaître  la  nature.  Tous  les  sujets  sur  lesquels  le 
produit  en  fut  reporté,  vaccinés  peu  de  temps  après 
avec  le  vaccin  en  usage,  y  furent  réfractaires,  comme 
ils  l'eussent  certainement  été  à  la  variole.  L'épreuve 
était  complète. 

Il  était  donc  expérimentalement  démontré  que  les  j 
boutons  de  vaccine  que  l'on  voit  parfois  sur  le  pis  des  1 
vaches  avaient  une  origine  nettement  équine.  —  { 
Mais,  aussitôt  ce  fait  connu,  une  question  autrement  j 
grave,  autrement  intéressante, venait  se  poser, question 
encore  brûlante  aujourd'hui  et  dont  la  solution  ne  ; 
parait  pas  devoir  être  apportée  de  sitôt  :  si  la  vaccine  ! 
inoculée  préserve  delà  variole,  et  réciproquement,  les  • 
virus  de  ces   deux   affections  constituent-ils  deux  i 


individualités  différentes,  ou  bien  ne  sont-ce  qu'un 
seul  et  même  agent  modifié,  doué  de  propriétés  dilfé- 
rentes  dans  l'un  et  l'autre  cas,  atténué  enfin  dans  la 
vaccine,  alors  que  l'activité  variolique  serait  son 
apanage  ancestral  ? 

Vous  pouvez  prévoir  l'importance  de  cette  question, 
et  immédiatement  deux  camps  scientifiques  unicistes 
et  dualistes  se  formèrent  et  firent  entnT  la  discussion 
dans  sa  phase  épique  ;  car  l'une  et  Tautre  opinion 
étaient  défendues  et  combattues  par  des  hon)mesdont 
la  science  n'avait  d'égal  que  le  la  lent  oratoire;  et  la  fer- 
meté de  leurs  convictions  respectives,  faisait  surgir 
à  chaqueséancedel'Académiedes  arguments  de  valeur 
égale,  et  la  question  se  compliquait,  loin  de  s'élucider. 
Déjà,  à  la  séance  du  27  mai  1862,  M.  Depaul  avait 
dit  :  ((  Il  y  a  donc  un  seul  et  même  principe  morbide 
qui  agit  sur  les  chevaux  et  sur  les  vaches  et  qui, 
inoculé  à  l'homme,  produit  la  vaccine,  laquelle  n'est 
pour  moi  qu'une  variole  modifiée,  mitigée.  » 

Dans  la  séance  du  i<*^  décembre  18r)3,le  même  auteur 
reprit  ce  thème,  développé  dans  une  série  de  proposi- 
tions qu'il  avait  déposées  sous  pli  cacheté  dans  une 
séance  précédente  et  qui  étaient  ainsi  conçues  : 
Il  n'existe  pas  de  virus  vaccin. 
Le  prétendu  virus  vaccin,  que  Ton  considère  comme 
l'antagoniste,  le  neutralisant  du  virus  varioleux,  n'est . 
autre  que  le  virus  varioleux  lui-même. 

Les  espèces  chevaline  et  bovine  sont  sujettes  à  une 
maladie  éruptive  qui  est  identique  quant  à  sa  nature 
avec  la  variole  de  l'espèce  humaine. 

La  variole  du  cheval  s'inocule  facilement  à  la  vache 
et  de  la  vache  à  l'homuîe. 

Lavariole  de  l'homme  s'inocule  facilementà  la  vache 
et  au  cheval.  Toutefois  la  variole  des  animaux  est 
moins  grave  que  celje  de  l'espèce  humaine. 

Ces  conclusions  furent  aussitôt  vivement  combattues 
par  Bousquet,  qui,  entre  autres  objections,  y  a  fait  les 
suivantes,  lesquelles  peuvent  les  résumer  toutes  : 

S'il  y  a,  dit-il,  de  grandes  analogies  entre  la  variole 
et  la  vaccine,  il  y  a  entre  elles  aussi  de  nombreuses 
dissemblances  qu'il  ne  faut  pas  taire. 
La  variole  est  souvent  épidémique,  la  vaccine  jamais. 
La  variole  se  transmet  par  inoculation  directe  et  par 
absorption  des  miasmes  dégagés  dans  l'atmosphère 
par  les  malades.  La  vaccine  ne  se  transmet  que  par 
inoculation. 

La  variole  naturelle  est  une  maladie  très  grave, 
la  vaccine  est  toujours  bp^gne^^^^^^g^^ 
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Que  M.  Depaul,  dit-il,  recommence  les  expériences 
deTHiÈLEetde  Ceely,  qu'il  inocule  la  variole  à  la  vache 
et  que  celle-ci  lui  rende  la  vaccine,  et  tout  sera  dit. 
Rien  ne  le  sera  jusque-là. 

M.  Depâul  n'a  pas  été  ébranlé  par  cette  argumenta- 
tion, à  laquelle  il  répondit  dans  la  séance  du  8  mars 
1864.  Son  discours  se  termina  par  la  conclusion 
suivante  :  «  Le  virus  vaccin,  en  tant  que  virus  spécial 
coniplètementdistinctdu  virus  varioleux, n'existe  pas.» 
Ce  fut  à  la  suite  de  ce  long  débat  que  la  Société  des 
Sciences  médicales  de  Lyon  conçut  le  projet  de  deman- 
der à  l'expérimentation  des  données  que  le  raisonne- 
ment avait  été  impuissant  à  lui  fournir  et  qu'elle 
nomma  la  fameuse  Commission  lyonnaise  dont 
MM.  Chauveau^  Viennois  etMEGNET  furent  les  rappor- 
teurs. Les  travaux  de  cette  Commission  portèrent  sur  la 
question  de  la  transmission  de  la  variole  humaine  à  la 
vache  et  au  cheval.  Après  avoir,  dans  de  multiples 
expériences,  variées  à  l'infini,  constaté  la  différence 
d'aspect  de  l'éruption  variolique  et  de  l'éruption 
vaccinale,  elle  concluait,  par  la  voix  très  autorisée  de 
M.  Chauveau,  à  la  non-identité  des  deux  affections. 
Variole  et  vaccine  étaient  deux  maladies  différentes. 

Cette  conclusion,  tombée  d'aussi  haut,  devait  faire 
sommeiller  la  question  pendant  25  ans.  Elle  fut  tirée 
de  Toubli  par  Haccius  en  1892.  Cet  auteur,  par  un 
procédé  de  technique  spécial,  parvint,  en  inoculant 
des  génisses  avec  de  la  lymphe  variolique, à  reproduire 
la  vaccine.  Ses  expériences,  solidement  étayées,  pré- 
sentent un  faisceau  d'arguments  très  décisifs  en 
faveur  de  la  doctrine  uniciste. 

Depuis  la  transformation  de  la  variole  en  variolo- 
vaccin,  l'auteur  et  ses  élèves  ont  vacciné  un  nombre 
considérable  d'individus  sans  aucun  accident.  C'est  ce 
variolo- vaccin  que  l'on  trouve  aujourd'hui  dans  le 
commerce  sous  le  nom  de  vaccin  suisse. 

M.  Chauveau,  qui  n'avait  pas  désarmé,  fit  un  long 
réquisitoire  contre  ce  variolo-vaccin,  et,  son  immense 
autorité  reprenant  le  dessus,  on  peut  dire  que  la  j 
question  est  aussi  neuve  qu'il  y  a  40  ans  ;  les  deux 
camps  unicistes  et  dualistes  se  reposent  de  leurs 
fatigues  en  dormant  sur  leurs  positions  respectives. 

Je  vous  prie  de  m'excuser  de  vous  avoir  donné  ces 
détails  quelque  peu  fastidieux,  mais  ils  vous  montrent 
quelles  doivent  être  la  vertu  et  l'eflicacité  de  la  vaccine 
pour  avoir  survécu  à  toutes  ces  tribulations  et  avoir 
acquis  droit  de  cité  par  sa  bénignité  et  son  rôle  dans 
l'immunité  variolique. 


Qu'est-ce  donc  que  l'immunité  et  quelle  est  -son 
essence  ? 

On  dit  qu'un  organisme  possède  l'immunité  à  l'égard 
de  telle  ou  telle  maladie  lorsqu'il  est  réfractaire  à 
cette  maladie,  c'est-à-dire  que,  même  placé  dans. un 
milieu  infecté  par  cette  maladie,  il  ne  la  contractera  pas. 

L'immunité  est  entièrement  sous  la  dépendance  de 
la  résistance  organique  et  est  exclusivement  l'apanage 
de  l'individualité  qui  en  jouit. 

L'immunité,  d'après  Metscbnikoff,  n'est  que  la 
conséquence  de  l'énergie  cellulaire.  Vous  n'ignorez 
pas,  en  effet,  que  le  sang  est  constitué  par  un  liquide 
incolore,  le  sérum,  tenant  en  suspension  une  infinité 
de  globules,  dont  les  uns,  de  beaucoup  les  plus  nom- 
breux, sont  rouges  ;  les  autres,  plus  rares,  sont 
incolores  ;  on  les  appelle  les  globules  blancs.  Les 
premiers,  les  rouges,  ne  sont  utilisés  que  pour  véhi- 
culer dans  toutes  les  parties  de  l'organisme  l'oxygène 
dont  ils  se  sont  chargés  dans  les  poumons  ;  les  autres, 
les  blancs,  véritables  gardiens  de  la  santé,  sont  pré- 
posés à  l'absorption  et  à  la  digestion  de  tous  les  corps 
étrangers  qui,  accidentellement,  peuvent  entrer  dans 
la  circulation.  Au  nombre  de  ces  corps  étrangers,  sont 
en  premier  lieu  les  microbes  dont  la  ténuité  fait 
qu'aucune  porte  n'est  trop  petite  et  dont  la  péné- 
tration dans  le  sang  se  fait  fréquemment.  Aussitôt 
après  cette  introduction,  les  globules  blancs  entrent 
en  jeu,  cernent  l'ennemi  commun,  l'enserrent,  grâce 
à  leurs  mouvements  amiboldes,  l'absorbent  dans  leur 
protoplasma  et  le  digèrent  à  la  faveur  des  liquides 
digestifs  de  ce  même  protoljlasma. 

Mêmes  phénomènes  se  passent  chez  un  individu 
jouissant  de  l'immunité  à  l'égard  d'une  maladie  et 
placé  dans  un  milieu  infectieux.  Il  peut  absorber  par 
la  bouche,  les  poumons  ou  par  une  effraction  cutanée 
les  germes  nocifs  de  cette  maladie;  aucun  trouble  ne 
se  manifestera  chez  lui.  parce  que  les  cellules  blanches 
de  son  sang  suffisent  à  l'anéantissement  permanent 
de  l'hote  insolite.  Et  pareil  travail  s'accomplira  dans 
son  organisme  autant  qu'il  n'aura  pas  perdu  ou 
atténué  cette  immunité  qui  faisait  sa  force. 

En  admettant  donc  que  variole  et  vaccine  soient 
deux  maladies  différentes,  ce  qui  est  fort  douteux,  le 
fait  certain,  indéniable,  reconnu  par  l'observation  de 
plus  de  cent  années,  est  que  Tune  quelconque  de  ces 
affections  préserve  des  atteintes  de  l'autre. 
D'autre  part,  l'immunité  conférée  par  ur^  première. 
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•atteiote  de  variole  ou  <ie  vaccine  est-elle  de  même 
natUFe  et  de  même  durée  ? 

La  réponse  est  nettement  positive  à  la  première 
question,  car  la  variole  préserve  de  la  vaccine  au 
même*titre  que  la  vaccine  préserve  de  la  variole. Mais, 
quant  à  la  durée  de  Timmunitë,  il  est  indiscutable 
qu'une  première  atteinte  de  variole  préserve  beau- 
coup plus  longtemps  un  organisme  contre  une 
attaque  liltérieure  que  .  la  vaccination  la  mieux 
réussie,  avec  le  vaccin  le  plus  virulent.  Cela  est  si 
vrai  qu'il  est  une  notion  répandue  dans  le  public,  à 
savoir  qu'une  personne  qui  a  déjà  eu  la  variole,  ne 
peut  plus  la  contracter.  Doctrine  fausse  et  qui  a  causé 
bien  des  mécomptes.  L'immunité  variolique  s'use 
comme  l'immunité  vaccinale,  mais  beaucoup  plus 
lentement. 

D'autre  part,  je  vous  disais,  il  y  a  un  instant,  que 
l'immunité  est  intimement  liée  à  Tindividualité  qui  en 
jouit,  c'est-à-dire  que  cette  individualité,  suivant  des 
circonstances  qui  tiennent  au  fonctionnement  intime 
des  phénomènes  biologiques,  est  plus  apte  que  telle 
où  telle  autre  à  conserver  cette  immunité  que  le 
hasard  ou   les  circonstances  lui  ont  fait  acquérir. 

On  observe,  en  effet,  des  animaux  et  des  personnes 
chez  lesquels  la  variole  et  la  vaccine  n'ont  jamais  eu 
prise  depuis  leur  naissance.  Ils  ont  l'immunité  totale 
vis-à-vis  des  deux  affections. 

D'autre  part,  ne  voit-on  pas  cité  l'exemple  de  cet 
individu  qui  se  fit  vacciner  treize  années  de  suite  et 
chez  lequel  treize  fois  la  vaccine  évolua  normalement. 
La  quatorzième  année,il  mourut  de  la  variole. La  même 
circonstance  biologique  (^ui  l'empêchait  de  prendre 
l'immunité  vaccinale  hii  interdisait  au  même  titre 
Timmunité  variolique. 

Entre  ces  deux  extrêmes,immunité  totale  à  tous  les 
instants  de  la  vie  et  absence  complète  de  l'immunité, 
quoiqu'on  fasse.  On  peut  trouver  tous  les  intermé- 
diaires possibles. 

Je  m'empresse  de  vous  dire  que  ces  cas  extrêmes 
sont  très  rares  et  ne  sont  mentionnés  que  pour  ^ien 
montrer  que  l'immunité  vaccinale  ou  variolique  suit 
absolument  les  mêmes  règles  que  celle  produite  par 
lès  vaccinations  par  virus  atténués  dont  nous  a  dotés 
l'immortel  Pasteur,  à  savoir  (la  rage,  le  charbon,  le 
rouget  des  porcs). 

Quand  doit-on  se  faire  vacciner  ? 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  variole  s'accor- 
dltat  à  dire  que  cette  affection  est  beaucoup  plus  grave 


chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Il  est  donc  de 
toute  nécessité  de  vacciner  les  enfants  dès  leur  nais- 
sance. On  recommandait  autrefois  d'attendre  jusqu'au 
troisième  mois  avant  de  vacciner  les  eçifants.  Cette 
mesure,  inexplicable  en  temps  d'épidémie,  provenait 
de  ce  fait  d'observation  que  beaucoup  de  nouveau- 
nés  de  huit  jours  ne  prenaient  pas  la  vaccine.  Le  fait 
est  vrai,  mais  il  n'atteint  guère  que  20  Vo  des  nouveau- 
nés,  et  vu  la  bénignité  de  la  vaccination,  il  vaut  mieux 
avoir  à  recommencer  cette  opération  que  de  s'exposer 
à  une  attaque  variolique  sûrement  mortelle. 

L'immunité  créée  par  une  première  vaccination, 
comme  je  vous  le  disais  tout-à-l'heure,  a  une  durée 
extrêmement  variable.  On  peut  admettre  en  général 
que  la  vaccine  reprend  très  rarement  ayant  une  période 
de  8  années. 

Sur  un  orphelinat  de  75  enfants,  tous  âgés  de  moins 
de  10  ans,  il  a  été  enregistré  à  l'Institut  Pasteur  deux 
succès  seulement. Encore  se  sont-ils  montrés  sur  deux 
fillettes  de  9  ans,  qui  pouvaient  arriver  à  la  limite  de 
leur  immunité. 

Par  contre,les  vaccinations  obligatoiresdesétudiants, 
des  militaires,  des  fonctionnaires  sont  fréquemment 
suivies  de  succès,  —  et  ces  revaccinations  de  la  20°*® 
année  ont  leur  répercussion  jusqu'à  Tâge  de  45  ou  50 
ans,  la  proportion  de  succès  chez  la  femme  étant  en 
effet  bien  supérieure  à  celle  de  l'homme  pendant  cette 
période  de  20  à  45  ans. 

A  partir  de  cet  âge  le  pourcentage  des  succès  obtenus 
dans  les  deux  sexes  augmente  à  mesure  que  les  sujets 
s'approchent  de  la  vieillesse.  Et,  chez  les  vieillards  de 
70  à  80  ans,  On  observe  un  succès  de  60  à  70  ^/o 
environ,  avec  une  pustulation  remarquable  ressem- 
blant en  vigueur  et  en  intensité,  celle  du  tout  jeune 
enfant. — Le  D*"  DESMOULiNS,de  Douai, m'a  communiqué 
en  effet  les  résultats  obtenus  dans  ses  revaccinations 
des  hospices  de  vieillards.  Sur  504  vaccinations  faites 
dans  ces  conditions,  il  a  obtenu  58  Vo  de  succès,et  mon 
voisin  et  ami,  le  D'  Caron,  de  Saint-Maurice,  sur  170 
vieilles  femmes  de  plus  de  70  ans  revaccinées  à  l'hos- 
pice Stappaert,  a  enregistré  98  succès,  soit  57  Vc 

Il  résulte  de  ces  données  précises  que  l'immunité 
vaccinale  s'éteint  progressivement  au  fur  et  à  mesure 
que  l'individu  avance  en  âge  ;  et  les  mesures  qu'il 
convient  de  prendre  quant  aux  vaccinations  et  revac- 
cinations sont  celles  édictées  par  la  loi  d*hygiène 
publique  votée  par  le  Sénat  et  la  Chambre,  et  qui  sera 
appliquée  en  France  à  partir  duil5  (^/^^^f||^^^^- 
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I^  vaccination  sera  obligatoire  dans  la  première,  la 
onzième  et  la  vingt-et-unième  année,  Ces  simples 
mesures,  appliquées  rigoureusement  comme  elles  le. 
sont  en  Allemagne  et  en  Hollande,  nous  débarrasse- 
ront dans  un  délai  assez  bref  de  la  variole  comme  en 
ces  deux  pays,  où  cette  maladie  n'existe  pas. 

U  est  bien  évident  que  la  faculté  sera  laissée  aux 
personnes  de  se  faire  vacciner  un  plus  grand  nombre 
de  fois,  notamment  durant  les  épidémies  qui  ne 
manqueront  pas  de  se  produire  pendaht  la  période 
transitoire  de  l'application  de  la  loi,  et,  à  ce  propos,  il 
est  un  préjugé  répandu  dans  le  public,  qui  fait  penser 
que  la  vaccination  est  dangereuse  en  temps  d'épidé- 
mie. Ce  qui  a  donné  naissance  à  cette  idée  fausse, 
c'est  que  des  individus  vaccinés  depuis  deux  ou  trois 
jours  peuvent  contracter  la  variole  et  voir  évoluer 
sur  eux  en  même  temps  la  vaccine  et  la  variole. 

La  raison  de  ce  fait  qui  peut  sembler  anormal  est 
cependant  fort  simple.  La  période  d'incubation  de  la 
variole  est  assez  longue  :  14  jours  en  moyenne  ; 
d'autre  part,  l'immunité  cdnférée  par  la  vaccination 
D'est  acquise  que  six  jours  après  cette  opération.  Il 
est  donc  très  possible  qu'un  individu  sous  puissance 
de  variole  et  vacciné  pendant  la  période  d'incubation 
donne  prise  à  la  fois  aux  deux  virus  sur  son  terrain, 
ne  jouissant  ni  de  l'une  ni  de  l'autre  immunité. 

Connme  conséquence,  en  temps  d'épidémie  de 
variole,  écoutez  ce  conseil  salutaire  :  «  En  cas  de  non- 
succès,  faites-vous  revacciner  tous  les  trois  ou  quatre 
mois  )). 

J'abrège,  car  j'ai  peur  d'abuser  de  vos  instants  ; 
cependant,  laissez-moi  vous  dire  en  quelques  mots 
comment  on  prépare  le  vaccin  dont  on  se  sert  exclu- 
sivement aujourd'hui  pour  les  vaccinations  et  revac- 
cinalions. 

Après  les  accidents  malheureux  causés  par  la 
vaccination  de  bras  à  bras,  accidents  sur  lesquels  je  ne 
veux  pas  insister,  car  vous  connaissez  les  affections 
dont  l'homme  a  le  triste  privilège  et  qu'il  peut  com- 
muniquer à  ses  semblables, même  par  la  vaccination  ; 
Chambon  et  St-YvES  Ménard  eurent  ridée  de  cultiver 
le  vaccin  sur  l'animal  qui  avait  provoqué  la  décou- 
verte mémorable-de  Jenner,  sur  la  vache.  Des  essais 
'urenl  tentés  à  Paris  il  y  a  près  d'un  demi-siècle,  essais 
f|iu  furent  couronnés  de  succès  et  intronisèrent  la 
méthode  de  vaccination  par  le  vaccin  animal. 

Toute  génisse  jeune  on  îîdulte(à  Lille, nous  ne  nous 
wvons  que  d'adultes),  en  excellent  état  de  santé  et 


d'embonpoint,  exempte  de  tuberculose,  peut  servir  à 
la  production  du  vaccin  animaL 

Rien  n'est  plus  simple^  que  de  déceler  sur  l'animal 
vivant  la  présence  de  la  tuberculose,  grâce  à  l'emploi 
de  la  tuberculine  de  M.  Koch  ;  si  la  tuberculihe  n'a  [)as 
sauvé  l'espèce  humaine  de  ce  fléau  qu'est  la  tuberculose 
elle  a  eu  au  moins  le  mérite  de  servir  à  reconnaître 
facilement  les  animaux  atteints  de  l'affection. 

Quinze  jours  de  surveillance  au  lazaret  sont  néces- 
saires pour  s'assurer  de  l'état  parfait  de  santé  du 
vaccinifère.  Après  cet  examen  préalable,  la  génisse 
est  couchée  sur  le  sol  au  moyen  d'un  lacet  porte- lacs 
ordinaire. On  la  fixe  ensuite  sur  le  dos^  les  jambes  écar- 
tées et  solidement  maintenues  par  des  cordes.  Après 
la  tonte  de  toute  la  surface  ventrale  depuis  et  y  compris 
les  trayons  jusqu'au  sternum,  on  savonne  vigoureu- 
sement toute  cette  surface  et  on  rase  les  poils,  à  la 
façon  du  coiffeur  rasant  une  barbe. 

On  savonne  et  on  lave  de  nouveau  tout  le  champ 
opératoire.  Puis,  à  l'aide  d'une  lancette  tranchante,  on 
fait  de  très  légères  incisions  à  la  surface  de  la  peau, 
incisions  distantes  de  deux  centimètres  environ  et 
d'une  longueur  de  quatre  centimètres  à  peu  près.  On 
peut  en  faire  ainsi  250  à  300  sur  chaque  génisse.  Cela 
fait,  on  étanche  avec  une  serviette  stérilisée  les 
quelques  gouttelettes  de  sang  qui  ont  pu  s'écoulc^r. 
Il  est  important  de  ne  pas  faire  saigner. 

Avec  une  petite  spatule  métallique  mousse,  trefmpée 
préalablement  dans  du  vaccin  provenant  d'une  autre 
génisse,  on  repasse  dans  toutes  ces  incisions  en 
appuyant  fortement  pour  bien  insérer  la  semence 
vaccinale  entre  les  lèvres  de  la  scarification.  On  relève 
l'animal  et  on  protège  le  champ  de  culture  d'un 
tablier  en  toile  renouvelé  et  stérilisé  deux  fois  par 
jour. 

Vous  avez  tous  vu"*  l'aspect  des  beaux  boutons  de 
vaccine  chez  Tenfant.  Chez  la  vache,  l'évolution  est 
la  même,  quoiqu'un  peu  plus  rapide.  Le  sixième 
jour,  c'est-à-dire  après  six  fois  vingt-quatre  heures, 
la  vache  est  couchée  à  terre  et  immobilisée  de  nou- 
veau. On  lave  à  l'eau  bouillie  refroidie.  Au  niveau  de 
chacune  des  250  ou  300  incisions,  on  voit  une  superbe 
pustule  vaccinale  bien  nette,  avec  son  bord  nacré 
caractéristique,  sans  réaction  inflammatoire  périphé- 
rique. 

La  récolte  se  fait  avec  une  curette  à  bords  tran- 
chants, telle  que  celle  que  je  vous  présente.  D'un 
seul  coup  et  sans  faire  saignei^p^jt^ç^gnlève  rapidwoent 
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toute  la  imstule  et  on  la  porte  dans  un  vase  stérilisé. 
L'ensemble  de  toutes  ces  pustules  est  placé  dans  un 
pot  ep  verre  et  additionné  de  50  Vo  de  glycérine  pour 
en  assurer  la  conservation. 

La  génisse  est  ensuite  relevée  et  conduiteà  l'abattoir, 
où  ellp  est  abattue  le  jour  naème.  Et  ce  n'est  qu'après 
une  autopsie  minutieuse  que  le  vaccin  recueilli  sur 
elle  est  préparé  pour  l'usage. 

Pour  ce  faire,  ce  vaccin  est  purement  broyé  à  l'aide 
d'une  machine  spéciale,  mue  par  l'électricité.  Puis, 
avec  une  seringue  de  Pravaz  on  le  pousse  dans  ces 
petits  tubes  en  verre  que  vous  connaissez.  Les  deux 
extrémités  en  spnt  fermées  à  la  lampe,  et  c'est  sous 
cette  forme  que  le  vaccin  entre  dans  la  circulation. 

En  ce  qui  concerne  le  département  du  Nord  le 
vaccin  est  délivré  gratuitement  aux  médecins  et  aux 
sages-femmes.  98. 634  tubes  ont  été,  du  l^^^  janvier  au 
15  novembre,  ainsi  répartis.  Les  résultats  qui  nous 
sont  parvenus,grâce  au  système  des  bulletins  de  vac- 
cination joints  à  chaque  envoi,  accusent  une  propor- 
tion de  91,30  Vo  de  succès  en  première  vaccination  et 
de  54,48  Vo  en  revaccinations  sur  un  total  de  12.699 
vaccinations  contrôlées. 

Aucun  accident  grave  n'a  été  signalé. 

Je  ne  sais  si  je  me  fais  illusion,  mais  je  crois  vous 
àtôW^ttonvaincu  de  la  bénignité  de  la  vaccination.  Il 
importe  de  ne  pas  attribuer  à  la  vaccine  des  dangers 
qu'elle  n'a  pas  et  de  recourir  en  ce  temps  d'épidémie 
aux>  revaccina  tiens  nmltipliées  qui  seules  sont  sus- 
ceptibles de  nous  débarrasser  de  la  variole. 


SOQffi  CEiïïRÂLE  DE  ÉmE  DD  DÉPARTENT  DU  NORD 

i  Séance  du  13  février  1903 

Présidence  de  M.  Surmont,  vice-président. 


Hyperchlorhydrle  à  forme  dlarrhélque 

MM.  Surmont  et  Lerat  complètent  leurcommuoication 
du  9  janvier.  L'évacuation  de  Testomac  est  plus  rapide 
chez  les  sujets  en  question  que  chez  les  autres.  Après  le 
repas  d'Ewald,  certains  de  ces  malades  n'ont  plus,  au  bout 
d'une  heure,  que  quinze  ou  dix-huit  centimètres  cubes  de 
liquide  recueilli  par  le  cathétérisme,  au  lieu  de  soixante  à 
soixante-dix  centimètres  cubes.  Cela  n'est  pas  constant, 
carie  pylore  peut  être  suffisant  dans  l'intervalle  des  crises. 

En  ce  qui  concerne  la  production  de  la  diarrhée  après 
la  gastro-entérostomie,  Bourget  et  Roux,  Soupault  et 
Habtbunn  signalent  ce  symptôme.  Il  doit  être  combattu 
par  ralcalinisation  du  suc  gastrique. 


Myome  de  i'utérus 
M.  Dpucbert  présente  un  myome  pur  de  l'utérus,  que 
M.  DuBAR  a  enlevé  par  hystérectomie  abdominale  sublotale 

Cancer  de  Vutérus  généralisé  au  foie,  aux  poumons 
et  aux  reins 

M.  Gellé  présente  dos  pièces  analoraiques  se  rapportant 
à  ce  cas.  (Sera  publié). 

M.  Curtis  fait  remarquer  que  toutes  les  métastases  sont 
formées  d'épithélioma  pavimentenx  typique  et  qu'il  y  a  eu 
généralisation  rétrograde  autourdes  veines  sus  hépatiques 

M.  Drucbert  croit  quMl  est  fréquent  de  rencontrer  de 
telles  généralisations  au  cours  des  cachexies  cancéreuses. 

M.  Curtis  dit  que  la  généralisation  aussi  étendue  est 
exceptionnelle. 

Séquestre  constitué  par  le  péroné  entier 
MM.  Gaudiep  et  Chancel,  interne  des  hôpitaux,  présen- 
tent un  séquestre  d'ostéomyélite  aiguë  du  péroné  droit  en 
sa  totalité. 

Cet  enfant,  âgé  de  huit  ans  et  demi,  est  entré  dans  notre 
service  pour  des  phénomènes  aigus  du  côlé  de  la  jambe 
droite  et  consistant  en  une  tu  néfaction  phlegmoneuse  du 
cou-de-pied,  de  la  jambe,  du  genou  et  du  tiers  inférieur 
de  la  cuisse  droite. 

Au  dire  des  parents,  cet  état  de  choses  datait  d'une 
quinzaine  de  jours.  Le  début  avait  été  une  petite  plaie  au 
niveau  de  la  malléole  externe  droite. 

C'est  seulement  dix  jours  plus  lard  queTenfiml  riissentit 
de  vives  douleurs  dans  toute  la  jambe,   douleurs  (^u'exas 
péraient  le  moindre  mouvement  ou  le  choc  le  plus  lé:4er 
Deux  ou  trois  jours  après,  le  18,  le  genou  droit  devint  gros 
rapidement  et  Tentant  dut  garder  le  repos  absolu  au  lit. 

L'étal  fébrile,  apparu  avec  les  douleurs,  et  l'état  général 
s'aggravant,  l'enfant  fut  apporté  à  la  consultation  le  21 
janvier,  pâle,  émacié.  le  pouls  rapide,  la  peau  chaude,  la 
jambe  droite  immobilisée  en  flexion.  Le  genou  est  proémi- 
nent, mais  rarticuljition  paraît  indemne,  et  l'on  constate 
seulement  un  hygroma  suppuré  de  la  bourse  prérotulienne. 
On  trouve,  en  outre,  au  niveau  de  la  malléole  externe,  un 
second  foyer  où  le  pus  est  collecté. 

L'enfant  est  opéré  d'urgence  :  l'hygroma  est  évacué  par 
deux  incisions  latérales  symétriques.  I^e  foyer  malléolaire 
est  également  incisé,  et,  le  pus  évacué,  l'extriMnilé  infé- 
rieure du  péroné  apparaît  nécro-ée,  mobile  et  s'enlève 
d'un  coup  de  pince.  Le  foyer  articulaire  est  (Misuiie  draim». 
La  tuméfaction  de  la  cuisse  augmentant,  et  1m  tenioî^ra 
ture,  qui  était  tombée  après  l'op^Talion,  att*N.;auit  (i<» 
nouveau  39«,  nous  pratiquons  une  seconde  inlervi'ntion  \e 
5  février  ;  l'opération  consiste  en  une  large  arthrolonit^  du 
genou  ;  rarticutation  et  les  culs-de-sac  sont  pleins  de  pu<. 

Il  existe  un  foyer  purulent  au  nifveaii-v^]^lM^"l^tion 
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supérieure  du  péroné,  et  cet  os  est  à  ce  point  mobile  dans 
sa  gaîoe  périostée  qu'on  peut  le  cueillir  sans  effort  à  Taide 
d'uDC  pince  et  l'attirer  au  dehors.  C'est  la  pièce  que  nous 
préseotQDS.  Un  drain  en  caoutchouc  est  introduit  dans  la 
gaine  périostée  ;  la  température  tombe  et,  depuis  lors, 
l'enfant  va  bien. 

Un  tel  cas  n'est  pas  rare,  mais,ce  qui  nous  a  paru  surtout 
intéressant,  c'est  la  grandeur  du  séquestre,  qui  comprenait 
tout  le  péroné.  Nous  regrettons  que  l'extrémité  inférieure 
manque,  mais  elle  a  été  jetée  lors  de  la  première  inter- 
vention. 

Une  autre  chose  nous  paraît  à  signaler,  c'est  que  de  tels 
séquestres  se  rencontrent  surtout  dans  l'ostéomyélite 
prolongée,  ou  chronique  et  sont  moins  fréquents  dans 
l'ostéomyélite  aiguë. 

Enfin,  il  nous  a  semblé  que  l'indication  d'une  opération 
moins  radicale  n'était  pas  à  discuter  ici,  le  péroné  n'étant 
qu'un  os  d'importance  secondaire  et  la  présence  de  cet  os 
nécrosé  ne  servant  qu'à  entretenir  la  suppuration. 

Cancer  du  rein 

M.  Curtis  présente  un  énorme  cancer  primitif  du  rein 
ayant  détruit  la  moitié  supérieure  de  l'organe.  L'origine 
enestépithéliale  et  il  y  a  envahissement  des  tubes  urini- 
fèws.  Les  glomérules  sout  en  partie  atteints  et  il  existe 
desnéogJomérules:  il  y  a  là  quelque  chose  d'analogue  à  ce 
qu'on  a  décrit  dans  le  rein  des  syphilitiques  nouveau-nés. 
Le  foie,  les  poumons  sout  intacts.  Il  existe  un  cancer 
sous-capsulaire  gros  comme  un  noyau  de  cerise  dans 
l'autre  rein .  Aucune  adénite  sur  le  trajet  de  l'uretère  et  des 
veines,  ni  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  mais  chaîne 
ganglionnaire  derrière  le  pancréas,  réunissant  les  deux 
reins.  Le  rein  opposé  a  dû  être  atteint  par  voie  lymphatique. 
Il  s'est  fait  une  lymphangite  cancéreuse  à  distance  par  un 
trajet  inexplicable. 

^I.Carlier  ajoute  qu'il  s'agit  d'un  cancer  enlevé  à  un 
homme  de  44  ans,  opéré  par  voie  abdominale.  Le  rein 
était  très  adhérent  au  diaphragme.  L'opération  s'est  bien 
terminée,  mais  le  malade  a  succombé  au  quatrième  jour 
par  suite  d'une  torsion  siégeant  au  milieu  du  côlon  des- 
cendant. Le  malade  n'avait  pas  de  varicocèle,et  Legueu  dit 
que,  dans  ces  cas,  c'est  qu'il  n'existe  pas  encore  d'adénite 
cancéreuse  :  on  est  alors  autorisé  à  intervenir.  Comment 
ce  volumineux  cancer  a-t-il  donc  pu  évoluer  sans  adénite? 
Comment, d'autre  part,  le  second  rein  est-il  cancéreux  ? 

Il  y  a  lieu  de  replacer  l'intestin  soigneusement  après 
les  interventions  de  ce  genre  :  ici,  par  exemple,  il  s'est  fait 
une  torsion  du  côlon  descendant. 

M.  Surmont  est  d'avis  que  le  noyau  cancéreux  du  second 
rein  dépend  d'une  infection  lymphatique  rétrograde. 

M.  Curtis  le  croit  aussi.  Il  peut  se  faire  des  lymphangites 


cancéreuses^  cheminant  de  proche  en  proche,  sans  égard 
au  cours  de  la  lymphe. 

M.  Ingeirans  dit  que  la  métastase  rétrograde  est  fré- 
quente dans  les  voies  lymphatiques.  Jaccoud  insiste 
beaucoup  sur  Tadénopathie  inguinale  dans  le  cancer  de 
l'estomac. 

M.  Surmont  rappelle  la  prise  habituelle  des  lymphati- 
ques pleuraux  dans  le  cancer  pulmonaire. 

M.  Oui  demande  si  on  est  certain  de  l'indépendance  des 
voies  lymphatiques  des  deux  reins. 

M.  G.  Gérard  dit  qu'il  n'existe  que  des  communications 
veineuses  entre  les  reins.  On  n'est  pas  fixé  sur  la  distribu- 
tion des  lymphatiques  intra-rénaux  direct  entre  les 
deux  reins. 

Tuberculose  rénale 
M.  Curtis  présente  un  rein  enlevé  pour  une  tuberculose 
soupçonnée.  Des  bacilles  se  trouvaient  aisément  dans 
l'urine.  Le  rein  offre  l'aspect  de  la  maladie  polykystique  : 
il  est  rouge  et  volumineux.  Ce  n'est  ni  l'hydronéphrose 
tuberculeuse  ni  le  rein  cavitaire. 
Les  kystes  étaient  remplis  de  masses  caséeuses. 
Le  rein  opposé  paraît  sain,  puisque  le  malade  émet 
actuellement  trois  litres  d'urine.  C'est  une  forme  tout  à  fait 
insolite,  et  peut-être  non-décrite,  de  rein  tuberculeux.  Ce 
n'est  certainement  pas  un  rein  néphritique  avec  kyste.  On 
n'y  trouve,  d'autre  part,  aucun  tubercule  visible  macros- 
copiquement. 

M.  Carller,  lors  de  l'opération,  aurait  cru  à  la  maladie 
polykystique  s'il  n'eût  été  certain  de  la  présence  des  bacil- 
les de  Koch.  Le  malade  ne  se  plaignait  que  de  douleurs 
vésicales.  Il  a  eu  d'abord  une  urétrite,  car  l'uretère  était 
absolument  tuberculeux.  La  division  des  urines  avait 
fourni  un  liquide  trouble  du  côté  malade. 

M.  Lambret  demande  si  le  rein  polykystique  ne  peut 
devenir  tuberculeux. 

M.  Curtis  admet  la  possibilité  du  fait.  Encore  fautil  que 
les  deux  reins  kystiques  soient  de  volume  inégal, 

M.  Gel  lé  a  vu  signalée  cette  inégalité  de  volume  des  reins 
dans  la  maladie  kystique. 

M.  Cartier  croit  que,  dans  cette  forme  de  tuberculose,  il 
a  dû  y  avoir  glomérulite,  amenant  l'aspect  du  rein  poly- 
kystique. 

M.  Curtis  ajoute  que^  dans  la  maladie  kystique,il  existe 
des  kystes  médullaires  qui  font  ici  défaut. 


Variétés  &  Anecdotes 

Un  aocouobement  mcavementé* 

24  août.  Je  déjeune  chez  des  amis,  charmants  amphitryon 
dont  l'esprit,  et  ce  n'est  pas  peu  dire,  pétille  comme  la  cave. 
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Nmis  on  8Qism68  au  second  plat  quand^  au  galop  de  son  che- 
val, un  homme  m'arrive^ 

«  Qu^est-ce  encore  ?  »  demandai-je  ;  vous  entendez,  j'ai  dit  : 
Encore  !  Et,  en  effet,  n'est-ce  pas  toujours  aux  heures  où  le 
pauvre  médeein  se  distrait  un  peu,  oublie  ses  tracas,  Tingrati- 
tudé  d'un  chacun, que  ses  clients  se  cassent  un  bras,une  jambe, 
que  les  femmes  accouchent  t 

Dans  le  cas,  une  femme  accouchait,  ou  pour  mieux  dire  ne 
voulait  pas  accoucher. 

Vous  allez  reconnaître  tout  à  Theure  que  cette  expression 
t  ne  voulait  pas  accoucher  j»  convient  parfaitement. 
"^L^bomme  m'apportait  un  billet  d'une  çage-femme  des  envi- 
rons, billet  ainsi  conçu  :  Venez  immédiatement  moulin  de... 
chez  la  femme  X...,  42  ans,  primipare,  en  travail.  Apportez 
grand  et  petit  saes.  » 

,    Cette  sage-femme,  très  au  courant  de  mes  habitudes,sait  que 

le  grand  sac  contient  Tacier  :  forceps,  cépfaalotribe,  etc.,  et  le 

^  petit  sac  les  tirogues  :  Ërgotine,  éther,  chloral,  chloroforme,  etc. 

Vite  les  bouchées  en  double,  abandon  d'un  succulent  dessert, 

vérification  de  mes  sacs  grand  et  petit,  et  fouette  cocher  I 

Trois  quarts  d'heure  de  voiture  et  me  voilà  au  moulin  de... 
chez  la  femme  X...,  42  ans,  primipare,  en  travail. 

D'un  air  mystérieux,  la  sage-femme  me  prend  à  part.  1  Mon- 
sieur, me  dit-elle,  je  suis  ici  depuis  douze  heures.  D'après  les 
ren&eignements  que  m'a  donnés  le  mari,  cette  femme  est  au 
term^  d'une  grossesse.  Les  douleurs  ressenties^  la  palpatien 
du  ventre,  l'écoulement  des  eaux  sont  autant  de  signes  qui  ne 
laisBont  aucun  doute  à  cet  égard.  »  —  a  Evidemment,  dis-je. 
Du  reste,  le  toucher  à  dû  vous  fixer  d'une  façon  plus  précise 
encore.  Est-ce  une  tôte  t  Le  bassin  est-il  normal  V  Y  a-t-il  eu 
menace  d'éclampsiet  Enfin  pour  quelles  raisons  pathologiques 
me  |aites-vou8  mander  ?  a  —  a  Pour  quelles  raisons  ?  Mon- 
sieur, c'est  inouï  !  Figurez- vous  que  cette  femme  prétend  ne 
pas  être  enceinte.  Elle  a  bien  voulu  me  laisser  palper  le  ven- 
tre, mais  à  grande  clameur  de  toute  la  force  de  ses  cuisses 
rapprochées,  elle  s'est  opposée  juâqu  alors  au  toucher  vaginal, 
à  l'examen  du  col  de  l'utérus.  La  dilatation  est-elle  un,  deux, 
cinq  francs  ?  Est-elle  complète.  Je  n'en  sais  rien.  Je  ne  serais 
pas  étonné  [cependant  qu'elle  fût  complète.  Cette  nuit,  les 
douleurs  ont  été  très  vives.  Depuis  plusieurs  heures,elles  ont 
complètement  cessé  par  suite  d'une  inertie  utérine  sans  doute.  » 
Et  la  sage-femme  d'ajouter  :  «  Tâchez,  monsieur,  d'être  plus 
éloquent,  plus  persuasif  que  moi.  Une  parturiente  qui  prétend 
ne  pas  ôtre  enceinte,  qui  n'accepte  pas  le  toucher  vaginal,  accep- 
*  tera  bien  moins  encore  une  application  de  forceps.  » 

Je  remerciai  la  sage-femme  de  ses  très  claires  explications 
et  m'approchant  de...  l'entôtée,  je  commençai  le  plus  mielleux 
(pscours  qui  puisse  être.  «  Voyons,  ma  bonne,  dis-je,  vous 
prétendez  ne  pas  être  enceinte  !  Quelles  raisons  avez-vous  de 
nier  votre  grossesse  ?  Votre  âge  t  Vous  avez  42  ans.  Bien  des 
femmes,  il  serait  facile  de  vous  en  citer,  ont  eu  des  enfants, 
un  pren^r  enfant,  à  42,  45,  50  ans  même.  Bien  réglée  ordi- 


nairement, vous  ne  l'êtes  plus  depuis  neuf  mois.' La  palpation 
de  votre  ventre,  que  vous  avez  bien  voulu  permettre  à  la  sage- 
femme,  confirme  la  présence  dans  votre  utérus  de  bras  et  jam- 
bes. Ces  bras  et  jambes  ne  sont  pas  seuls  évidemment.  Avec 
eux  il  y  a  tronc  et  tête.  11  y  a  un  enfant  !  Voyons,  soyez  rai- 
sonnable. Cei  enfant,  si  vous  vous  opposez  plus  longtemps,  à 
l'examen  complet,  a  l'intervention  nécessaire,  va  mourir  tSa- 
vez-vous  bien,  mi  pauvre  femme,  que  ce  serait  un  crime  1  • 

Je  ne  sais  trop  quelle  expression  mes  yeux  ont  pris  au  pro- 
noncer de  cette  phrase  ;  j'ai  dû,  en  l'occurrence,  ressembler  à 
quelque  président  de  cour,  pâle  et  grave  sous  sa  robe  rouge. 

Le  mari,  de  son  côté,  de  prier,  de  flatter,  de  menacer,  de  rire, 
de  pleurer. 

•Rien  n'y  fit.  a  Je  ne  veux  pas  ^qu'on  me  touche  I  criait  la 
fem)aae  en  crispant  les  poings,  en  serrant  les  cuisses.  Mon 
mari,  la  sage-femme,  le  médecin  sont  tous  les  trois  fous.  Je  ne 
suis  pas  enceinte  I  Je  ne  suis  pas  enceinte  !  » 

Et  d'un  bond  la  voilà  sur  le  plancher,  gesticulant,  criant 
.toujours. 

Le  mari  de  crier  plus  fort  :  a  Monsieur,  sauvez  l'enfant! 
Sauvez  l'enfant  I  Quant  à  elle,  tant  pis  !  »  Admirable  franchise  ! 

Sauver  l'enfant  1 11  lo  fallait.  Dans  l'jutérus  inerte  d'une  telle 
énergumène,  il  ne  devait  plus  désormais  être  vigoureux. 

Sans  essayer  plus  longtemps  de  parlementer,  je  pris  une 
résolution. 

a  Anestbésions  !  dis-je  à  la  sage-femme.  Dans  le  petit  sac 
qu'avec  raison  vous  m'avez  recommandé  d'apporter,  j'ai  du 
chloroforme.  Dites  au  mari  d'appeler  quelques  voisins  à 
poignes  solides.  Mon  cocher,  un  rude  gaillard,  attachera  ma 
bichette  au  pied  d'un  chêne.  Lui  aussi  nous  prêtera  main  forte. 
Aller  chercher  un  confrère  à  8  kilomètres,  cela  demande  du 
temps.  Un  tel  retard  coûterait  probablement  la  vie  à  l'enfant, 
et  le  père  y  tient.  N'est-ce  pas,  mon^rave  homme  ?  —  «  Qh  I 
oui,  monsieur  !»  —  «  Allons-y  donc  !  » 

Ainsi  fut  fait.  Portée  et  maintenue  sur  son  lit  par  huit  bras 
sans  fêlure,  la  femme  X...  fut  anesthésiée  au  chloroforme 
d'abord.  Les  30  grammes  de  chloroforme  de  mon  petit  sac 
n'ayant  pas  suffi,  j'ai  continué  l'anesthésie  à  l'éther  sans  le 
plus  léger  accident. 

Etait-ce  imprudent  ?  Je  le  demande  ici  à  mes  confrères. 

L'application  au  forceps  fut  très  simple.  J'extrayai  un  enfant 
en  mort  apparente.  Vous  le  voyez,  il  n'y  avait  pas  de  temps  à 
perdre. 

Quelques  minutes  de  respiration  artificielle,  quelques 
tractions  rythmées  de  la  langue  et  d'un  vagissement,  Tenfant 
séchait  les  larmes  du  père. 

En  demi-sommeil,  la  femme  X...  se  laissa  délivrer  sans 
résistance. 

Cette  observation  m'a  semblé  devoir  être  signalée.  De  tels 
ennuis  cliniques  sont  assez  rares.  Et  puis,  ai-jè  eu  tort  ou 
raison  d'anesthésier  tout  seul,  de  ne  pas  attendre  la  venue 
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d\iD  confrère  !  Je  le  demande  aux  lecteurs  très  compétents  de 
la  Gateéte. 

Pour  les  sentimentaux,  j'ajouterai  que  mère  et  fils,  à  Theure 
actuelle,  se  portent  très  bien.  La  mère  ravie  ne  s'explique  pas 
son  entéiemenf,  et  le  bébé  a  parvus  puer  n  commence  «  risu 

cognoicere  matrem  /  » 

D'  Gaston,  à  Vairé  (Vendée). 
[Gazette  médieate  de  Nantes)  ' 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

2*  Congrès  international  de  la  Presse  médicale.  —  De 
nouveaux  reoseignemeots  nous  parviennent  sur  Torgani- 
sation  de  ce  Congrès.  La  séance  d'ouverture  aura  lieu  le 
lundis,  sous  la  présidence  personnelle  de  S.  M.  le  Roi 
d*Espagne,  probablement  dans'la  salle  du  Théàtre-Royal . 
Le  programme  de  cette  séance  comporte  le  discours  de  M. 
le  Ministre  de  Tlnstruction  publique,  au  nom  du  gouver- 
nement espagnol  ;  ^  de  M.  Cortbzo,  comme  président  du 
Comité  d'organisation  ;  —  du  docteur  Larra  y  Ckrezo, 
secrétaire  générai;  —  du  professeur  Cornil,  président  de 
TAssociation  internationale  de  la  Presse  médicale,  etc.  Les 
séances  de  travail  auront  lieu  le  matin  et  Taprès-midi  du 
mardi  21  avril*,  le  matin  et  Taprès-midi  du  mercredi  22. 
Ce  dernier  jour,  la  séance  du  matin  constituera  la  première 
réunion  de  TAssociation  internationale  de  la  Presse 
médicale,  définitivement  constituée.  La  séanee  de  Taprës- 
midi  sera  la  séance  de  clôture. 

Parmi  les  communications  et  les  rapports  déjà  annoncés, 
figurent  lés  suivants  : 

L'éducation  du  journaliste  médical,  par  le  docteur 
RoDRiGUEs  Mendbz,  réctcur  de  TUniversité  de  Barcelone, 
directeur  de  la  Gaceta  medica  Catalana  : 

Rapports  de  la  Presse  médicale  et  des  pouvoirs  publics, 
par  le  docteur  Puuoo,  membre  de  l'Académie  royale, 
député,  ex-directeur  général  de  la  santé,  rédacteur  du 
Sigb  médico  ; 

La  propriété  littéraire  dans  ses  relations  avec  la  Presse 
scientifique,  par  le  docteur  Tolosa  Latour,  membre  de 
l'Académie  royale,  professeur  agrégé  à  la  Falcuté  de 
Médecine  de  Madrid  ; 

Histoire  de  la  Presse  médicale  espagnole,  par  le  docteur 
Labra  y  Cerbzo,  Directeur  de  la  Medecina  militar  espanola, 
secrétaire  général  du  Congrès  ; 

Création  d'un  Office  international  mutuel  d'informations 
(Analyses  des  travaux  scientifiques)  entre  journaux  faisant 
partie  de  FAssociation  internationale,  par  le  docleur«R. 
Blondel. 

Sont  inscrites  à  l'ordre  du  jour  les  questions  suivantes  : 

Le  jonmal  médical  gratuit  et  aes  abus  ; 

Les  Bulletins  des  Sociétés  savantes  et  des  Associations 


professionnelles  doivent-ils  être  considérés  co^nme  des 
journaux  médicaux  ? 

Emploi  dans  la  Presse  non  médicale  de  pseudonymes 
précédés  indûment  de  la  qualification  de  docteur  : 
.  Place  trop  importante  accordée  dans  les  journaux 
généraux  de  médecine  aux  comptes-rendus  immédiats  des 
Sociétés  savantes  :  ses  eflets  sur  le  mode  de  production 
scientifique  actuel,  etc. 

Eu  outre,  demeurent  inscrites  les  deux  grandes  questions 
fondamentales  abordées  au  Congrès  de  Paris  en  4900,  et 
dont  la  discussion  reste  ouverte  : 

La  propriété  littéraire  médicale,  —les Statuts  de  l'Asso- 
ciation internationale. 

Le  texte  des  Statuts  adoptés  par  la  Conférence  de  Monaco 
sera  soumis  à  la  ratification  du  Congrès,  après  quoi  ils 
entreront  immédiatement  en  vigueur. 

La  première  réunion  de  TAssociation  aura  lieu  à  Madrid, 
pendant  le  Congrès.  Si  le  texte  de  l'article  l^"^  des  Statuts, 
adoptés  à  Monaco,  l'est  également  par  le  Congrès,  seront 
immédiatement  déclarés  membres  de  l'Association  inter- 
nationale etadmisà  prendre  part  à  celte  première  réunion 
«  tous  les  journalistes  agréés  parleur  Association  nationale 
de  Presse,  sous  la  réserve  qu'un  même  journal  ne  pourra 
avoir  plus  de  trois  représentants  ni  disposer  de  plus  d'une 
voi](  au  moment  des  votes  i». 

'Dans  cette  première  séance,  le  Bureau,  actuellement 
provisoire,  de  l'Association  internationale,  sera  soumis  à 
la  réélection,  les  pouvoirs  du  Président,  non  rééligible, 
arrivant  à  expiration. 

MM.  les  membres  de  la  Presse  médicale  qui  auraient 
des  communications  à  présenter  sur  les  questions  à  Tordre 
du  jour  ou  sur  tout  autre  sujet  de  leur  choix  se  rapportant 
è  l'objet  du  Congrès,  sont  priés  d'en  faire  connaître  le  titre 
le  plus  tôt  possible  au  secrétaire  général,  M.  le  docteur 
Larra  y  Ckrezo,  17.  Leganitos,  Madrid.  S'adresser  égale- 
ment à  lui  pour  tout  ce  qui  concerne  les  réductions  de 
frais  de  transport  et  les  logements  à  Madrid  pendant  la 
durée  du  Congrès,  enfin  pour  le  versement  de  la  cotisation 
(25  pesetas). 

Les  inscriptions  de  communications  devront  être  faites 

avant  le  31  mars  et  les  adhésions  comme  membres  du 

Congrès  avant  le  15  avril. 

•    Tout  ce  qui  concerne  l'Association  internationale  de  la 

Presse  médicale  doit  être  adressé  au  Secrétaire  général 

de  l'Association,  le  docteur  R.  Blondbl  8,  rue  de  (^astel- 

lane,  à  Paris. 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Les  Congés  des  Jours  Gras  sont  ainsi  fixés  :  du  samedi 
21  au  mardi  24  février  inclus.  Les  cours  et  conférences 
reprendront  le  mercredi  25. 

—  Par  arrêté  en  date  du  4  courant,  M.  le  Ministre  de  l'in- 
i  térieur  a  accordé  la  Médaille  d'argent  des  épidémies  à  notre 
1  jeune  et  excellent  confrère  le  docteur  Ernest  Dbckmyn,  de 
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DuDkerque,  pouple  dévouemèot  dont  il  fit  preuve  lors  de 
Tarrivée  à  Dunkerque,  eo  juin  dernier,  du  uavire  City  of 
Perth  infecté  de  peste.  Ses  maîtres  de  la  Faculté  de  méde- 
cine éprouvent  une  légitimesatisfaction  à  voir  récompenser 
le  dévouement  du  docteur  Dbgkmyn,  et  VEcko  Médical  du 
Nord  lui  adresse  ses  chaleureuses  félicitations. 

Soutenances  de  Thèses 

M.  G.-F.-E.  Bouchez,  d'Abbeville  (Somme),  a  soutenu, 
avec  succès,  le  lundi  16  février  190à,  sa  thèse  de  doctorat» 
(6^  série,  n^  119],  intitulée  :  Contribution  à  Tétude  de  la 
mélanotrichie  hngaàle  (langue  noire), 
îo?—  M.  (î.-L.-A.-J.  B.  Lehat,  de  Colleret  (Nord),  ancien 
interue  de  Thôpital  de  Tourcoing,  lauréat  (bis)  de  la 
Faculté,  a  soutenu,  avec  succès,  le  lundi  16*  février,  sa 
thèse  de  doctorat  (6»  série,  n^  120)  :  De  la  diarrhée  chez 
lee  hvperchlorhydriaues  et  particulièrement  de  Fhyper- 
chlorhydrie  à  forme  diarrhéiqae. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Rouen,  —  JM.  le  docieur  DévB;  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicales,  est  chargé  en  outre  des 
fonctions  de  chef  des  travaux  pratiques  d'anatomie  et  «'histologie. 

Limoges.  —  M.  le  docteur  Thouvenet,  professeur  de 
physiologie,  est  admjs  sur  sa  demande  à  la  retraite  et 
nomitié  professeur  honoraire. 

Poitiers.  —  n4.  le  docteur  Petit,  suppléant  des  chaires 
d'anatomie  et  de  physiologie,  est  chargé  des  fonctions  de 
chef  des  travaux  de  médecine  opératoire. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'Honneur.  —  Sont  nommés  Officier  :  M.  le 
docteur  Balbaud,  raédeciu  en  chef  de  1'«  classe  de  la 
marine  ;  Chevaliers  :  MM.  les  docteurs  Gaillard,  Tricard  et 
JouRDAN,  médecins  de  1^^  classe  de  la  manne. 

Mérite  agricole.  —  Sont  nommés  :  Officier  M*  le  docteur 
TnvBUT.  d'Alger  ;  Chetalter  :  M.  le  docteur  Schneider, 
médecin  militaire. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Grolas,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon;  Garrigou-Desarènes,  de  Paris  ;  Didiot, 
inspecteur  général  de  l'armée,  décédé  à  Sedan  ;  Meunesson 
et  Biancheri,  de  Marseille  (Boucheo-du-Rhôoe)  ;  Parisot, 
de  Plombières  (Haute  Saône). 

Flbury,  étudiant  en  médecine  à  l'école  de  Rouen. 

M.  Famechon  (Gharles),  élève  à  l'école  du  service  de 
santé  militaire  à  Lyon,  mort  à  l'hôpital  Desgenettes  le  iO 
iévrier  1903,  était  un  élève  de  notre  Faculté.  Nous  adres- 
sons à  sa  famille  et  à  son  malheureux  père,  le  docteur 
Famechon,  médecin  principal  de  2«  classe  à  l'hôpital  de 
Douai,  l'expression  de  nos  bien  douloureuses  sympathies. 

RECONSTITUANT  DQ  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUHIEa 

/  t*kon nhO'G I yeeratf-  de  Chaux  ftur> 

LES    OVULES    CHAUMEL 

à  la  giyct^riii" so  idilite,  à  lous  médicamenls,  constituent  les 
topiques  les  plus  parfaits  pour  le  trailement  des  aiTectious  utéro- 
vaginales.  Prescrire  :  Ovules  ChaumeL 

""PflTÎSiE    BRONCHITÉsrCATÂRRHES.    ^  i^'ECmalsion 

,  Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  l'expectoration.  />5  3  à  6  cuillç 
rées  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane.  > 

D'  Ferrand.  —  Trait!  de  méd.) 


Statistique  de  fOfflce  sanitaire  de  Liile 

6«  et  7«  Sbmainb/du  1<^  au  14  FiVRiBR  1903. 


AQB  DBS  PERSONNES  DÉCfiDÈBS  A  ULLB 


0  à  3  mois .     .  . 
3  mois  &  un  ao 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans    . 

5  à  10  ans  .     .  . 

10  à  20  ans.     .  . 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  60  ans.     .  . 
60  à  80  ans.     . 
80  ans  et  au-dessus 


Total 


90 


13 

12 

14 

8 

7 

6 

4 

6 

3 

8 

1 

» 

9 

19 

11 

19 

24 

21 

4 

7 

100 


J9iijwm  JÊênomumi 


LrSS3!^£!,^^;5"5^rî 


s^9a«^ivioi 


««-idi^co 


^iO       tî^iOOs'**'^ 


2    SîS 


(^ 


II 


apptmoH 


•ppfnç 


lireppov 


•BtO[n9Mqin   iMiny 


ftoMiidMqiD 


Mtvaooiiad  awtqiiiJ 


•ov  9  «p  TO|d 


«m  s  f  s  ep 


I  rav  {  op  «oioin 


JDSO  np 


9|npaaiq 


•IMqyj^  aiza(dody 


rajtav 


»q3n|9nbo3 . 


•uyiqdip  %9  dnaiQ 


»pj[oqdI|  »JUity 


oaD«|xt98 


«{Otti^DO)! 


&9I»^4S      ^H»«»fta 


fi^SiftS         ^NASAS»       1^ 


ftSAMft  SSft9l.'»A 


«    I 


^•^COCO-^       CO«^^»^a«»^ 


S3 


s    fi    s    'S    s  ^4    fi    A    s    2^    ft 


fi  fi<Ma6  »       WCO^**  «  fi 


«CO^CO^I       dMfifiCOfifi 


<J«çpcoa«co      eO'^9^Q^'^  a 


^^    fi(N^H^-«  CO^F*^H     fi     A 


SAA^^^N  fifififififi 


91 


ft  25  fi  .«  a        A 


»10ixtA 


S. 

J 

s 
J 


Î^HAfi  ^«^«^HCOfiA 


i= 


ce 


■s«s 


-^    .  2<^    .    .    . 


O 


Ulle.  --  Imp,  Lp  BiKOt  frftres,  rue  Nicolas  Leblanc. 


Le  fféraot  :  Th  CLBRQinN. 


\ 


N»  3Q0.  Septième  Armée.  N»  9 


Le  Numéro  :  lO  centimes. 


1«»  Mars  1903. 


L'ECHO   MÉDICAL 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

.Comité  de   Rédaction  : 


ABONNEMENT 

peur  i«i  imuxn 

3  fr,  par  an. 


Rédacteur  en  Chef  :  F.  COIBEHALE,  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  I4Ue. 


MM.  Apthus,  chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur  ;  Ausset, 
professeur  agréçé,  chargé  d'un  cours  de  .thérapeutique  ; 
BarrolSy  professeur  de  parasitologie  ;  Bédapt»  \  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Calr 
mette*  professeg  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  rinstitut  Pasteur  ;  Garliep,  professeur  de  pathologie 
externe  ;  Ghapméll»  professeur  de  clinique  dermatologique  et 
syphiligraphlque;  GuptiSyprofesseur  d'anatomie  pathologique 
et  de  pathologie  générale  ;  DeléaiHle,  professeur  agrégé,  chef 
du  laboratoire  des  cliniques  ;  Dubap,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  ;  Pplet*  professeur  de  clinique  chirurgicale. 


MM.  Gaudiep,  professeur  agrégé;  Guérin*  vétérinaire,  chef 
de  laboratoire  à  Tlnstitut  Pasteur  ;  Kéravaly  directeur  de 
TAsile  d'aliénés  d'Armentières;  De  Lapersonnei  professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Lootén,  médecin  des 
hôpitaux;  l^anouvpiez  (de  Valenciennesj,  membre  corres- 
pondant de  l'Académie  de  médecine;  Moty^  médecin  prin- 
cipal, agrégé  du  Val -de-G race  ;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  :  Supniont«  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  V^i*dun,  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasîtologie 


Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  :  |  ÏÏSS;'^^''VH  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux. 

(  POTEL9  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaction  et   Administration   (éehangesy  abonnemeata,   annonces,    etc)     iS8,   Boulevard  de   la   Liberté,    Lille. 
Lei  aboDoements  partent  do  1^  janvier  et  eonlinnent  sauf  avis  eontraire.  —  Chaque  changement  d'adresse  :  50  centimes 


SOMMAIRE 

Travaux  Originaux  :  L'origine  des  tuberculoses  chirurgicales 
fermées,  par  le  docteur  O.  Lanabret,  professeur  agrégé, 
chargé  du  Cours  de  Médecine  opératoire.  —  L' l'enseignement 
de  Ja  méd^eine'  ^  lîspagne,  par  le^doeteur  Gaudier.  profes- 
seur agrégé  à  l'Université  de  Lille.  —  Analvsks  de  Travaux 

FRANÇAIS  ET  ÉTRANGERS.  —  VARIÉTÉS  A  ANECDOTES  —  NOUVEL- 
LES &  Informations.  -^  Bibliographie.  —  Statistique  de 
l'Office  Sanitaire  de  Lille. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


yongine  des  tuberculoses  chirurgicales  fermées 

par  le  docteur  O.  Liambret, 
Professeur  agrégé,  chargé  du  Cours  de  Médecine  opératoire. 


Sous  cette  dénomination  «tuberculoses  chirurgicales 
fermées  »  j'entends  comprendre  la  tuberculose  des 
ganglions,  des  os,  des  articulations  et  en  général  des 
organes  qui  ne  peuvent  recevoir  directement  les  ba- 
cilles de  l'extérieur.  En  pratique,  lorsque  nous  nous 
trouvons  en  présence  d'une  manifestation  bacillaire 
telle  par  exemple  qu'une  coxalgie  au  début,  la  règle 
est  d'interroger  les  antécédents  héréditaires  pour  y 
trouver  une  tare,  personnels  pour  connaître  les  aflec* 
lions  débilitantes  s^ntérienres.  Ou  bien  les  renseigne- 
ments ainsi  recueillis  sont  positifs  et  nous  nous  décla- 
rons satisfaits»  ou  bien  ils  sont  négatifs  et  alors  après 
on  étonivenieat  de  courte  durée,  nous  passons  généra- 
lement outre,  parce  que  préoccupés  surtout  de  l'aflee- 
tioQ  pour  laquelle  on  nous  consulte,  nous  ne  nous 


attardons  pas  à  chercher  comment  le  ver  a  pénétré 
dans  le  fruit. 

•  Il  est  cependant  intéressant  d'apprendre  les  chemins 
suivis  par  le  bacille  de  Kocir  pour  arriver  -^  prenons 
le  même  exemple  —  jusqu'à  l'articulation  de  la  hanche 
en  une  région  profonde  et  sans  communication  avec 
l'extérieur.  Or  l'origine  de  ces  sortes  de  tuberculoses 
ne  diffère  pas  de  celle  des  tuberculoses  médicales  ;  la 
tuberculose  est  une  ;  quel  que  soit  l'organe  atteint,  sa 
cause  est  identique  et  la  division  en  tuberculose 
médicale  et  tuberculose  chirurgicale  est  absolument 
artificielle.  De  deux  choses  l'une,  dans  cette  articula- 
tion malade,  le  bacille  a  été  amené  un  jour  par  la 
voie  sanguine  et  c'est  une  tuberculose  acquise,  ou 
bien  il  y  était  déjà  à  la  naissance  par  apport  congé- 
nital et  c'est  une  tuberculose  héréditaire.  Et  voilà  le 
problème  posé  et  ouverte  la  discussion  entre  les  parti- 
sans de  Thérédité  et  ceux  de  la  contagion  de  la  tuber- 
culose  ;  et  daiis  cette  discussion,  on  ne  peut  s'empê- 
cher de  remarqifer  que  ces  tuberculoses  d'organes 
fermés  constituent  des  arguments  de  grande  valeur 
en  faveur  de  la  doctrine. héréditaire,  car  leur  siège  est 
trop  éloigné  des  voies  d'introduction  habituelles  du 
bacille  pour  qu'on  puisse  admettre  une  contagion 
venue  de  l'extérieur.  On  s'explique  en  Qfïet  avec  faci- 
lité l'inoculation  directe  du  virus  tuberculeux  au 
niveau  du  poumon  par  l'inhalation  d'air  bàcillifère, 
mais  ce  mécanisme  derihoculation  directe  est  impos- 
sible à  admettre  quand  il  s'agit  de  la  hanche.  Toutefois 
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et  pour  ne  pas  restée  sous  cette  impression,  disons 
tout  de  suite  que  nous  réduirons  presque  à  néant  cet 
argument  en  apparence  si  probant,  en  démontrant 
que  les  tuberculoses  chirurgicales  ne  sont  qu'excep- 
tionnellement primitivQ^,  elles  li'ont  de  primitif  que 
les  allures  mais  sont  dans  l'immense  majorité  des  cas 
consécutives  à  un  premier  foyer  méconnu  de  tuber- 
culose latente  et  dont  le  siège  est  presque  toujours 
situé  dans  les  ganglions  trachéobronchiques. 

Cependant  en  principe  cela  ne  faif  que  reculer  la 
difficulté  puisque  ce  foyer  de  tuberculose  latente,  il 
faut  bien  qu'à  son  tour,  il  soit  d'origine  héréditaire  ou 
acquise.  C'est  pourquoi  rapidement  et  seulement  dans 
ses  grands  traits,nous  allons  esquisser  la  question  de 
l'hérédité  et  de  la  contagion  de  la  tuberculose  et 
montrer  la  part  respective  de  ces  deux  modes  de 
contamination  dans  l'étiologie  de  Taflection. 

Le  problème  de  l'hérédité  de  la  tuberculose  en 
comporte  deux  autres  :  celui  ^de  la  prédisposition 
héréditaire  et  celui  de  l'hérédité  proprement  dite.  Il 
est  inutile  et  d'ailleurs  à  peu  près  impossible  de  s'at- 
tarder actuellement  à  l'étude  de  l'hérédo-prédisposi- 
tion.  Elle  est  évidente,  personne  ne  songe  à  la  nier 
mais  personne  ne  pourrait  l'expliquer.  Sans  doute 
est-elle  le  résultat  d'altérations  organiques  hérédi- 
taires spéciales  à  la  tuberculose  que  les  progrès  de  la 
chimie  révéleront  peut-être  un  jour  dans  la  constitu- 
tion du  protoplasme  cellulaire,  car  il  est  en  effet  peu 
probable  qu'elle  soit  le  fait  d!un  banal  amoindrisse- 
ment de  la  résistance  organique  analogue  h  celui  que 
peut  produire  cbez  le  descendant  toute  maladie 
capable  d'affaiblir  les  ascendants.  Comme  le  dit 
Landouzy  :  «  dans  la  foule  desdégénérés  dontle  neuro- 
arthritisme,  l'alcoolisme,  la  syphilis,  le  saturnisme, 
etc.,  s'entendent  à  peupler  le  monde  civilisé,  les  fils 
de  tuberculeux,  pour  être  mêlés  ne  sont  pas  confon- 
dus. . .  •  ))  mais  nos  connaissances  actuelles  ne  vont 
i>as  plus  loin  que  l'affirmation  de  cette  prédisposition 
spécifique. 

Des  faits  bien  observés  chez  l'homme  et  les  animaux 
ont  démontré  l'existence  de  la  tuberculose  héréditaire 
qui  avait  été  longtemps  niée.  Ces  faits  sont  d'ailleurs 
excessivement  rares,  ils  relèvent  presque  tous  de 
l'hérédo-contagion,  c'est-à-dire  que  la  contagion  a 
gagné  le  foetus  venant  de  la  mère  tuberculeuse  ;  plus 
rares  encore  sont  les  cas  dans  lesquels  peat  être  souf^- 
çonnée  l'hérédité  cooeeptionnelle,  c'est-à-dire  dans< 
lesquels  l'impf  égnation  se  fait  à  l'origine  de  l'être  nou- 


veau, lors  de  l'union  de  l'ovule  et  du  spermatozoïde. 
C'est  surtout  dans  le  foie  qu'on  trouve  à  la  naissance 
les  lésions  tuberculeuses  et  cela  se  comprend  puisque 
le  bacille  est  charrié  jusqu'au  fœtus  par  le  courant  de 
la  veine  ombilicale  ;  mais  on  peut  également  les  ren- 
contrer ailleurs,  cela  dépend  surtout  de  Tabondance 
des  germes  d'où  peuvent  résulter  des  infections  d'in- 
tensité différente,  depuis  une  granulie  plus  ou  moins 
discrète  jusqu'à  la  localisation  unique  dans  un  gan- 
glion, uii  os,  le  cerveau,  etc.  Mais  nous  le  répétons, 
il  est  exceptionnel  de  constater  des^lésions  tubercu- 
leuses avérésH  lors  de  la  naissance,  et  à  cause  de  leur 
grande  rareté  l'importance  de  ces  faits  serait  nulle  et 
ne  mériterait  pas  qu'on  s'y  arrête,  si  la  découverte  de 
bacilloses  congénitales  mus  lésions  n'avait  singulière- 
ment élargi  le  cadre  de  la  question.  Landouzy  et 
Martin  ont  montré  que  des  organes  en  apparence  sains 
provenant  de  fœtus  nés  de  mères  tuberculeuses,  si  on 
les  inoculait,  donnaient  la  tuberculose.  Ces  résultats 
déjà  importants  par  eux-mêmes  acquièrent  une 
valeur  plus  grande  si  on.  les  rapproche  des  notions 
récemment  acquises  sur  la  fréquence  de  la  tuberculose 
infantile  ;  dans  ces  dernières  années,  en  effet,  les  au- 
I  topsies  mieux  faites  et  l'attention  attirée  ont.  permis 
de  montrer  que  la  tuberculose  se  rencontre  fréquem- 
ment chez  les  enfants  du  premier  âge. 

Toutefois,  d'une  part,  les  faits  signalés  par  Landouzy 
et  Martin  paraissent  être  tout  à  fait  exceptionnels  et 
d'autres  expérimentateurs  ont  échoué  quand  ils  ont 
voulu  les  contrôler.  D'autre  part,  en  ce  qui  concerne 
la  fréquence  non  niable  de  la  tuberculose  des  jeunes 
enfants,  il  faut  convenir  que  les  statistiques  ne  sont 
pas  favorables  à  son  origine  exclusivement  héréditaire, 
car  :  1^  il  est  démontré  que  la  fréquence  de  la  tuber- 
culose infantile  augmente  avec  l'âge  alors  que  ce 
devrait  être  le  contraire  si  l'infection  était  congénitale  ; 
2**  la  tuberculose  infantile  est  exceptionnelle  avant 
trois  mois  et  c'est  plus  qu'il  n'en  faut  pour  réaliser 
la  contagion.  «  Le  nouveau-né  qui  tète  un  lait  chargé 
en  bacilles,  qui  subit  lès  baisers  d^une  mère  ou  d'une 
nourrice  tuberculeuse,  n'a-t-i!  pas  autant  de  chances, 
qu'un  adulte  pour  devenir  tubercMeux  par  voie  de 
contage  i  »  (GRANcnent).  D'ailleurs  la  di^cnsdion  n'est 
pas  close,  beaucoup  de  pùkitn  de  la  quesiioft  restent 
encore  obscurs  bien  qu'à  Tbeure  actuelle  nous  pen-* 
sions  qu'on  peut  dire  avec  Kuss  «  ififu'ati  nvitteu  des 
brumes  cachant  la  vérité,  on  toit  briltef  éë^  poiûts 
lumineux  qui  coDstitu^nfj^^gs  repère^  impwtaûte.  » 
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On  peut  en  effet  affirmer  :  1**  l'existence  de  la  tubercu- 
lose fœtale,  ses  différentes  localisations,  sa  parfaite 
compatibilité  avec  le  complet  développement  et  la 
viabilité  de  l'enfant  ;  2*»  la  rareté  extrême  des  tuber- 
cules congénitaux. 

Ces  conclusions  établissent  l'exiguïté  de  la  part  qui 
revient  à  la  transmission  héréditaire  de  la  tubercufose. 
Mais  une  autre  théorie,  celle  dé  la  latence  du  germe, 
offre  un  refuge  aux  partisans  de  l'hérédité.   D'après 
Baumgarten  qui  a  le  plus  contribué  à  la  défendre, 
Tinfection  tuberculeuse  que  le  fœtus  a  contractée  in 
utero,  peut  rester  latente  pendant  des  années  et  ne 
devenir  patente  que  tardivement  dans  l'enfance,  l'ado- 
lescence et  même  à  l'âge  adulte.  Cela  tient  sans  doute 
—  et  cette  remarqueest  très  juste  —  à  ce  qu'il  ne  peut 
être  transmis  qu'un  très  petit  nombre  de  bacilles  au 
fœtus.  Voici,  au  reste,  un  résumé  de  la  doctrine  que 
nous  empruntons  à  la  thèse  de  Koss  ti)  '  «  Les  germes 
soDt  apportés  à  l'être  nouveau  soit  au  moment  de  la 
coQception  par  l'ovule  ou  par  le  spermatozoïde,  soit 
au  cours   de   la  vie    intrautérine  par  la  voie   des 
échanges  vasculaires  ;  suivant  leur  nombre,  suivant 
les  conditions  de  terrain  tencontrées,    les    germes 
iii/ectaûtsouJ)ien  se  développerootou  bien  resteront 
à  l'état  latent  ;  dans  le  premier  cas,  une  tuberculose 
congénitale   ou   une  tuberculose    infantile  précoce 
apparaîtra  ;  cette  alternative  est  possible,  on  ne  peut 
plus  en  douter  à  l'heure  actuelle,  mais  elle  très  rare 
parce  qu'elle  suppose  une  infection    embryonnaire 
intense  et  que,   dans  l'immense  majorité  des  cas, 
Tinfection  est  fort  discrète,  un  ovule  ou  un  sperma- 
tozoïde ne  pouvant    renfermer   qu'une    proportion 
minime  de  germes,  peut-être  un  seul,  et  le  placenta 
ne  laissant  passer  les  bacilles  qu'en  très  petit  nombre. 
Les  quelques  parasites  qui  ont  pénétré  dans  l'em- 
bryon, rencontrant  là  des  tissus  jeunes  peu  favorables 
à  leur  développement,  y  restent  dans  une  sorte  d'état 
larvaire  jusqu'à  la  naissance.   Après  la  naissance, 
ils  vont  encore  persister   quelque   temps    à   l'état 
larvaire,  pendant  une  période  qui  dure  trois  mois, 
quatre  mois,  peut-être  davantage  ;  au  plus  tard  après 
un  an  ou  deux,  les  germes  produisent  dans  l'organisme 
des  foyers  tuberculeux  inappréciables  pour  le  clini- 
cien, mais  que  l'anatomiste  peut  trouver  :  ces  foyers 
tuberculeux  restent  latents  de  longues  années  et  sont 
le  point  de  départ  de  manifestations  ultérieures  chez 
le  jeune  homme  et  chez  Tadulte.  » 

(l)  Tbôéè.  PariH,  1898. 


Comme  le  fait  remarquer  Kuss,  la  théorie  de  Baum- 
garten est  fondée  sur  des  affirmations  de  valeur 
inégale,  c'est  ainsi  qu'il  est  indéniable  que  l'infection 
fœtale  doit  être  très  discrète  à  l'origine  ;  c'est  ainsi, 
encore  qu'il  est  exact  qu'il  existe  des  tuberculoses 
latentes  restant  telles  de  longues  années  —  ce  point 
est  très  important  et  nous  allons  y  revenir  ~.  Mais 
d'autres  arguments  sont  très  contestables  :par  exemple, 
celui  tiré  de  la  résistance  des  tissus  jeunes  à  l'infection 
n'est  qu'une  hypothèse  gratuite  dont  tout  démontre  la 
fausseté,  car  la  clinique,  l'expérimentation,  l'anatomie 
pathologique  réunies  s'accordent  pour  nous  montrer 
que  plus  un  animal  est  jeune,  moins  il  résiste  aux 
infections  ;  en  outre,  il  est  difficile  d'admettre  sans 
preuves  à  l'appui   qu'il  puisse  s'écouler  un  temps 
aussi  long  sans  qu'on  observe  de  lésions.  Cela  est 
contraire  à  tout  ce  que  nous  savons  de  l'évolution 
du  bacille  de  Koch.  Enfin  en  ce  qui  concerne  l'éclosion 
des  manifestations  tuberculeuses  vers  la  puberté  chez 
des   descendants  de    tuberculeux,  on   ne  peut  lui 
accorder  aucune  valeur,  même  si  on  soustrait  le  rejeton 
aux  causes  d'infection  familiale,  car  il  eut  fallu  égale*- 
ment  le  soustraire  à  toutes  les  autres  causes  de  conta- 
gion qui  sont  nombreuses.  ^  . 

Par  élimination,  on  arrive  donc  à  montrer  la  part 
prépondérante  prise  par  la  contagion  dans  la  propa- 
gation de  la  tuberculose  ;  sans  doute  la  discussion  qui 
précède  pourrait  être  plus  serrée  mais  elle  dépasse- 
rait aussi  par  son  ampleur  les  limites  d'un  article  de 
journal  ;  la  contagion  n'est  pas  niable,  sa  démons- 
tration s'appuie  sur  de  nombreux  faits  cliniques, 
expérimentaux  et  anatomiques  devant  lesquels  il  n'y 
a  qu'à  s'incliner;  noqs  regrettons  de  ne  pouvoir  les 
citer  ici,vmais  il  suffit  pour  les  trouver  de  se  reporter 
aux  ouvrages  spéciaux. 

Toutefois  il  est  nécessaire  de  retenir  de  la  théorie 
de  Baumgarten  tout  ce  qui  a  rapport  à  l'évolution 
de  la  tul>erculose  infantile  et  de  l'adolescence  ;  car  il 
faut  reconnaître  que  les  manifestations  tuberculeuses 
appréciables  cliniquement  ne  sont  presque  jamais 
dues  à  la  pénétration  dans  l'organisme  vers  la  même 
époque,  des  bacilles  de  Koch  ;  ces  manifestations 
sont  dues  à  une  véritable  auto-infection  prove- 
nant de  l'existence  antérieure  de  foyers  de  tuberculose 
latente.  Ce  sont  ces  foyers  qui  ont  principalement 
pour  siège  les  ganglions  tracfaéo-bronchiques.  L'exis- 
tence de  ces  tuberculoses  latentes  n'est  plus  contes- 
table, elle  a  été  contrôlée  par  tous  les  anatomo*patho-  \ 
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logistes.  Ce  sont  des  lésions  non  diagnosticables,  du 
vivant  de  l'individu,  on  les  trouve  à  l'autopsie,  et 
bien  souvent  elles  sont  destinées  à  n'être  qu'un 
épisode  dans  la  vie  des  sujets,  parce  qu'un  bon  état 
de  santé  les  arrête  dans  leur  évolution.  Pour  nous 
faire  une  idée  de  leur  fréquence,  il  nous  sulïira  de 
rapipeler  que  Brôuardel,  dans  les  autopsies  faites  à 
la  morgue,  chez  des  individus  en  bonne  santé  le  plus 
souvent,  et  morts  de  mort  violente,  les  a  trouvées 
dans  environ  60  "/o  des  cas. 

La  meilleure  preuve  qu'elles  sont  d'origine  acquise, 
c'est  qu'il  est  rare  de  les  rencontrer  avant  l'âge  de 
deux  ans,  et  que  plus  les  sujets  sont  âgés,  plus  grande 
est  leur  fréquence.  Ce  fait  s'explique  d'ailleurs,  car 
les  très  jeunes  enfants  ne  sont  pas  assez  réisistants 
vis-à-vis  du  bacille,  il  font  de  grosses  lésions,  mais 
ne  peuvent  se  borner  aux  tuberculoses  latentes. 

Gomment  les  bacilles  pénètrent-ils  jusqu'aux  gan- 
glions? La  question  est  encore  très  discutée  à  l'heure 
actuelle;  tout  le  monde  s'accorde  pour  reconnaître 
que  la  porte  d'entrée  est  presque  toujours  pulmonaire, 
c'est  une  tuberculose  par  inhalation,  mais  suivant 
les  uns  la  pénétration  se  fait  à  travers  un  parenchyme 
pulmonaire  intact,  suivant  les  autres  elle  se  fait  à 
travers  un  parenchyme  pulmonaire  lésé  (bronchite, 
rougeole,  coqueluche),  quelques  auteurs  vont  nrême 
plus  loin  et  pensent  que  la  porte  d'entrée  est  située 
n'importe  où,  mais  particulièrement  au  niveau  des 
voies  aériennes  supérieures,  d'où  le  bacille  arrive 
aux  ganglions  trachéo-bronchiques,  par  une  véritable 
embolie  lymphatique  rétrograde.  On  tend  de  plus  en 
plus  à  admettre  aujourd'hui  qu'il  existe  à  l'origine 
une  lésion  pulmonaire.  C'est  ce  qu'on  appelle  la  loi 
des  adénopathies  similaires  de  Parrot.  «  Il  n^'est  pas 
Chez  l'enfant  d'affection  pulmonaire  qui  ne  se  i*6flète 
d'une  manière  très  nette  sur  les  ganglions  bronchi- 
ques ;  ils  sont  comme  le  miroir  du  poumon  et  réci- 
proquement, il  n'y  a  pas  d'adénopathie  bronchique 
qui  n'ait  une  origine  pulmonaire. Pour  ce  qui  concerne 
la  tuberculose,  toutes  les  fois  qu'un  ganglion  bron- 
chique est  le  sièj?e  d'une  lésion  tuberculeuse,  il  y  a 
une  lésion  analogue  dans  le  poumon.  Dans  mes  j 
nombreuses  autopsies,  je  n'ai  trouvé  qu'une  seule  : 
exception  à  cette  loi.  La  lésion  pulmonaire  peut  être 
très  difficile  à  trouver  et  l'on  s'explique  ainsi  comment 
on  a  pu  la  nier  :  il  est  des  cas  où  ses  dimensions  ne 
dépassent  pas  celle  d'une  tête  d'épingle. . .  »  (Parrot).  . 
L'opinion  de  Parrot  est  contestée  par  un  certain 


nombre  d'auteurs  qui  pensent  avec  Marfan  que  le 
bacille  de  Koch  peut  traverser  lès  muqueuses  au 
niveau  d'une  solution  de  continuité,  sans  produire 
d'inoculation  locale  ni  pénétrer  de-  cette  façoi^  jus- 
qu'aux  ganglions 

Sans  prendre  parti  dans  le  dél>at,  retenons  le  fait 
reconnu  par  tous,  que  la  porte  d'entrée  est  surtout 
pulmonaire,  et  ainsi  nous  arrivons  à  comprendre 
l'influence  néfaste  de  ces  maladies  qu'on  retrouve 
si  souvent  à  l'origine  des  tuberculoses  infantiles,  la 
rougeole^  la  coqueluche,  la  bronchite.  Dans  ces  affec- 
tions, la  barrière  que  forme  l'épithélium  broncho- 
pulmonaire e3t  rompue  en  de  nombreux  points,  d'où 
pour  le  bacille  de  qaultiples  voies  d'accès  en  un  terrain 
déjà  favorable,  que  lui  offre  l'organisme  affaibli  par 
la  maladie. 

Toutes  les  tuberculoses  latentes,  hâtons-nous  de  le 
reconnaître,  ne  sont  pas  situées  dans  les  ganglions 
trachée-bronchiques  avec  ou  sans  localisation  pulm  o- 
naire  originelle,  et  ne  sont  pas  des  tuberculoses  par 
inhalation,  elles  peuvent  siéger  en  bien*  d'autres 
points,  particuhèrement  dans  les  ganglions  mésealé- 
riques 'tuberculose  par  ingestion);  mais  en  pratique 
l'importance  de  ces  dernières  est  presque  insignifiante  , 
tant  est  fréquente  la  localisation  médlastine. 

Une  fois  dans  le  ganglion,  le  bacille  y  provoque 
des  lésions  plus  ou  moins  intenses  ;  il  peut  se  faire 
une  caséiflcatiôn  lente  et  silencieuse,  restant  enfer" 
mée  dans  le  ganglion,  ou  bien  le  processus  peut 
envahir  les  tissus  voisins,  des  adhérences  se  foraient 
avec  les  bronches,  dans  les  cas  extrêmes  le  ganglion 
peut  même  s'y  ouvrir;  ces  phénomènes  ont  «ne 
allure  torpideet  restent  ignorés  ;  mais  pour  epdormi 
qu'il  soit,  l'ennemi  n'en  reste  pas  moins  dangereux  ; 
le  bacille  reste  toujours  virulent  et  susceptible  d'aller 
coloniser  ailleurs.  Les  autopsies  d'enfants  sont  à  cet 
égard,  en  général,  plus  instructives  que  chez  les 
adultes  ;  la  tuberculose  a  chez  les  enfants  une  plus 
grande  pureté  d'allure,  qui  tient  à  ce  qu'ils  résistent 
moins  bien  à  la  maladie,  et  qu'on  ne  se  trouve, 
guère,  chez  eux,  en  présence  d'infections  à  répéti- 
tion susceptibles  de  rendre  les  lésions  tellement 
complexes  qu'il  est  impossible  de  reconstituer  la 
marche  de  l'affection*  Souvent  chez  le  jeune  enfant, 
cette  reconstitution  est  facile  et  chez  les  sujets  qui 
présentent  en  plusieurs  points  de  l'organisme  des 
manifestations  tuberculeuses,  on  constate  que  presque 

toujours  les  lésions  les  plus  ancieiu)es/4êg^pJti44A^  le 
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tborax,  représentées  par  exemple  par  un  tubercule 
pulmonaire  crétacé,  des  ganglions  trachéo-bronchi- 
ques  en  état  de  caséiflcation  très  prononcée  ;  dans 
les  autres  organes,  les  lésions  sont  à  des  stades  moins 
arancés  de  ^  leur  évolution  et  l'évidente  diilérence 
d'ége  ^rmet  d'affirmer  leur  apparition  plus  récente. 
On  trouvera  à  cet  égard,  dans  la  tbèse  de  Kuss,  de 
nombreux  documents  concernant  l'étiologie  des  tuber- 
culoses médicales  ;  et  depuis,  Hâushalter  et  Etienne 
j  ont  montré  par  des  autopsies  minutieuses,  que 
presque  toujours  la  méningite  tuberculeuse  du  jeune 
I  enfant  avait  pour  cause  des  bacilles  venus  des 
ganglions  trachéo-bronchiques.  Ce  qui  est  vrai  pour 
la  granulie,  la  méningite  et  en  général  pour  les  tuber- 
culoses dites  médicales,  Test  également  pour  les 
tuberculoses  chirurgicales.  C'est  là  une  assertion  qui 
n'est  pas  nouvelle  d'ailleurs,  puisque  Koch  disait 
déjà  :  «  Je  suis  convaincu  que  chez  les  enfants  atteints 
de  tuberculose  atticulaire  ou  osseuse,  on  pourrait 
facilement  trouver  à  l'autopsie  des  foyers  tuberculeux 
dans  les  ganglions  qui  dépendent  des  tractus  pulmo- 
naires et  digestifs.  »• 

Les  autopsies  nous  montrent  que  Koch  avait  vu 
juste,  du  moins  les  autopsies  complètes   et    faites 
minutieusement,  car  on  ne  peut  tenir  aucun  compte 
de  celles  dans  lesquelles  la  recherche  des  tuberculoses 
d'inhalation  a  été  négligée.  Or  il  fautbien  le  dire,  cette 
recherche  n'est  presque  jamais  faite  ;  cela  donne  une 
:    singulière  valeur  aux  observations  anciennes  dans 
i    lesquelles   les  auteurs  ont  cru   devoir  signaler  les 
lésions  médiastino-pulmonaires  :  C'est  que  leur  inten- 
sité les  avait  frappé.  Kuss  a  pu  pratiquer  huit  autop- 
sies de  tuberculoses  chirurgicales  ;  dans  toutes   il  a 
pu  vérifier  l'existence  d'une  tuberculose  d'inhalation 
antérii^ure,  dans  ces  huit  cas  «  on  ne  pouvait  préten- 
dre que  la  marche  s'était  faite  en  sens  inverse  et  que 
les  organes  thoraciques  avaient  reçu  le  bacille  du 
foyer  tuberculeux  périphérique, car  l'âge  respectif  des 
lésions  et  leur   disposition  était  telle  que  l'origine 
aérienne  de  la  tuberculose  est  absolument  certaine.  » 
NoRTHRUP,  dans  deux  observations,   Neumann   dans 
quatre  cas  de  tuberculose  articulaire  ou  osseuse  ont 
failles  même» constatations.  Nous  o'avons  malheu- 
reusement pas  d'autopsies  personnelles  à  relater,  les 
enfants  meurent  rarement  à  l'hôpital  des  suites  d'une 
tuberculose,  car  les  parents  les  reprennent  quand  leur 
état  devient   grave  ;    s'ils   y  meurent  la  famille  les 
réclame  et  l'autopsie  ne  peut  être  iaite.  Mais  il  est 


des  observations  cliniques  qui  valent  des  autopsies: 
En  voici  une,  résumée,  qui  se  présente  avec  toutes  les 
garanties  sufiSsantes  parce  que  l'enfant  placé  presque 
dans  un  milieu  médical  a  été  suivi  de  très  près  ;  elle 
m'est  commune  avec  mon  excellent  confrère  et  ami  le 
docteur  Mouton,  de  Maroilles^  qui  est  en  relations  de 
très  grande  amitié  avec  Iqs  parents  du  petit  malade. 

Observation  :  X.  .  X. . .,  petit  garçon  âgé  de  14 
mois.  Parents  et  grands-parents  bien  portants  et  sans 
aucune  tare  tuberculeuse. 

En  novembre  1901  prend  une  rougeole  très  intense; 
trois  mois  après  (janvier  1902),  apparition  d'un  spina 
vejîtosa  à  la  première  phalange  du  pouce  gauche;  trois 
^  semaines  plus  tard,  second  spina  à  la  deuxième  pha-* 
lange    de   l'annulaire  droit  ;  vers   le  20  m?^i  1902 
gomme  tuberculeuse  sous-cutanée  à  la  lace  antérieure 
externe  du  pied   gauche.  Pendant   ce  temps,   l'état 
général  restait  relativement  bon;  l'enfant  avait  des 
accès  de  toux  coquelucholde,  mais  l'auscultation  était; 
tout  à  fait  négative  ;  il  fut  radioscopé dans  le  courant, 
de  juillet  par  M.  le  professeur  Bédart.  qui  aflirma 
l'existence  de  ganglions  trachéo-bronchiques.  ^ 

Grâce  à  un  régime  approprié  et  à  un  séjour  au  bord 
de  la  mer,  l'enfant  est  aujourd'hui  en  très  bonne  voie; 
deguérison,  les  spina  se  sont  résorbés  et  la  gomme 
tuberculeuse  qui  s'était  ramollie  n'est  plus  représentée 
que  par  deux  flstuletles,  qui  je  l'espère,  ne  tarderont 
pas  à  se  fermer.  La  toux  coquelucholde  est  copaplète^ 
ment  disparue. 

La  marche  de  Taffection  est  ici  extrêmement  facile  à 
reconstituer.  Pendant  la  rougeole,  l'enfant  a  contracté 
une  tuberculose  d'inhalation  avec  ou  sans  tubercule 
pulmonaire,  mais  très  certainement  une  localisation 
importante  s'est  faite  dans  les  ganglions  trachéo-^bron- 
chiques,  et  de  ce  foyer,  sont  parties  des  irrigations  ba- 
cillaires successives  qui  se  sont  traduites  par  l'appa- 
rition des  diverses  localisations  signalées  au  niveau 
des  doigts  et  du  pied  gauche.  Peut-être  même  est-il 
possible  sinon  d'affirmer,  du  moins  de  soupçonner  ft^  ^ 
qui  l'enfant  a  pris  le  bacille  de  Koch,  car  le  dômes- ^ 
tique  de  la  maison  qui  avait  beaucoup  d'afïection  pour  ' 
lui  et  le  cajolait  souvent  avait  une  tuberculose  pul-" 
monaire  à  laquelle  il  a  succombé  en  janvier  dernier, 
là  fut    vraisemblablement    la    source    du    contage. 

L'examen  approfondi  des  observations  de  tubercu- 
loses localisées  multiples  permet  souvont  de  faire' des 
reconstitutions  semblables.  Aussi  pensons-noûs  que 
l'étude  de  l'étiologie  des  tuberculoses  localisées  telle 
que  nous  la  donnent  maintenant  les  traités  de  patho- 
logie doit  être  remaniée.  11  est  nécessaire  de  mettre 
plus  en  relief  le  rôle  des  tuberculoses  latentes  et  de 
diminuer  celui  de  l'inoculation)j§j^^J|gi]i^(i5{§i@@ft)^ 
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vofts  souscrire  par  exemple  à  des  propositions  telles 
que  ceile-ciqui  cherche  à  expliquer  l'origine  du  spina 
yentosa  :  «  une  porte  d'entrée  cutanée  ou  muqueuse 
permet  aux  microbes  de  pénétrer  quelque  part,  sou- 
vent c'est  au  niveau  des  doigts,  il  en  résulte  un  spina 
ventosà  ».  (Phocas)  (1). 

Or  un  tel  mécanisme  est  en  Contradiction  flagrante 
avec  ce  que  nous  savons  de  la  tuberculose  d'inocula- 
tion de  l'homme,  telle  que  nous  l'a  fait  connaître  l'his- 
toire de  la  tuberculose  consécutive  à  la  circoncision 
pratiquée  par  des  rabbins  phtisiques  et  aussi  celle 
des  cas  d'infection  accidentelle  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Nous  savons  qu'il  se  produit 
d'abord  une  lésion  locale  constante  et  que  de  là  l'in- 
fection gagne  les  ganglions  correspondants,  phéno- 
mènes tout  à  fait  analogues  à  ceux  de  la  tuberculose 
inoculée  au  cobaye.  Le  spina  ventosa  lésion  centrale 
de  l'Os,  ne  peut  donc  être  consécutif  à  une  inoculation 
cutanée  ;  il  est  bien,  comme  nous  le  disions  au  début, 
d'origine  hématogène.  Il  en  est  de  même  des  autres 
tuberculoses  osseuses  et  articulaires. 

Une  question  se  pose  maintenant,  c'est  celle  du 
mécanisme  de  la  pénétration  des  bacilles  tuberculeux 
dans  le  courant  sanguin.  On  ne  peut  émettre  à  ce  su- 
jet que  des  hypothèses  ;  il  est  bien  évident  qu'il  ne 
peut  s'agir  d'embolie  lymphatique  rétrograde  ;  de 
même  il  n'est  guère  vraisemblable  que  des  cellules 
migratrices  chargées  de  bacilles  pénètrent  directement 
dans  les  artères  après  être  sorties  du  foyer  tuberculeux. 
Il  est  déjà  plus  logique  de  penser  qu'il  faut  peut-être 
incriminer  l'envahissement  des  petites  artères  du 
foyer  par  le  processus  tuberculeux  :  les  tubercules 
artériels  ont  été  décrits  ;  mais  il  est  plus  probable,  et 
c'est  l'opinion  de  M.  le  professeur  Curtis,  que  les 
bacilles  passent  dans  le  sang  par  la  voie  de  la  petite 
circulation.  Il  est  en  effet  démontré  qu'il  existe  souvent 
des  anastomoses,  grâce  aux  vaisseaux  nëoformés 
situés  au  milieu  des  adhérences  pathologiques,  entre 
les  veines  pulmonaires  et  les  veinules  péritrachéo- 
bronchiques  ;  à  la  faveur  de  ces  anastomoses,  les 
bacilles  pourraient  donc  arriver  dans  les  veines  pul- 
monaires qui  les  entraîneraient  dans  l'oreillette  gau- 
che, d'où  ils  passeraient  dans  le  ventricule  et  de  là 
dans  l'aorte. Cette  hypothèse  est  très  satisfaisante, mais 
nous  nous  bornons  à  la  signaler,  avec  l'espoir  que  des 
recherches  expérimentales  viendront  la  confirmer. 
Au  point  de  vue  pratique  quelle  est  la  conséquence 

(1)  Revue  des  maladlps  de  l'enfance,  1891. 


du  fait  que  nous  avons  cherché  à  établir,  à  savoir  que 
les  tuberculoses  chirurgicales  ne  sont  presque  jamais 
primitives  ;  s'ensuit-il  que  la  notion  de  ces  affections 
en  tant  que  maladies  locales  soit  entamée  ?  Pas  le  moins 
du  monde,  mais  il  est  très  important  de  ne  pas  perdre 
de  vue  que  pour  ainsi  dire  toujours,  la  ou  lerf  tuber- 
culoses localisées  que  nous  constatons  chez  un  malade 
ne  sont  probablement  pas  les  seules  lésions  et  qu'il  en 
est  d'autres  latentes  impossibles  à  diagnostiquer.  Ces 
tuberculoses  latentes  peuvent  être  graves  et  causer 
des  désastres  à  la  suite. du  coup  de  fouet  que  leur 
donnera  un  traumatisme  chirurgical  ;  elles  peuvent 
au  contraire  être  tout  à  fait  bénignes  et  guérir  com- 
plètement avant  même  le  foyer  secondaire  dont  elles 
furent  le  point  de  départ.  Mais  malheureusement 
aucun  moyen  clinique  ne  nous  permet  de  connaître 
l'état,  exact  des  lésions  thoraciques  chez  un  enfant 
atteint  de  tuberculose  externe.Aussi  à  mon  aVis,devons- 
nous  toujours  considérer  la  tuberculose  latente  comme 
étant  virulente  et  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens 
thérapeutiques  dont  nous  disposons.  Or,en  fait  d'adé- 
nopalhie  trachéo-bronchique,  la  thérapeutique  locale 
est-illusoire.  C'est  donc  à  tous  les  reconstituants  géné- 
raux que  nous  devons,  avoir  recours  saoa.  perdre. d^ 
vue,  bien  entendu,  le  traitement  propre  à  la  fornieide 
tuberculose  localisée  osseuse,  articulaire,  etc., en  face 
de  laquelle  nous  nous  trouvons.  C'est  peut-être,  sui- 
vant moi,  la  raison  principale  qui  doit  nous  faire  or- 
donner à  nos  malades  le  séjour  au  bord  de  la  mer  : 
mais  la  question  du  traitement  marin  est  trop  inçipor- 
tante  pour  être  abordée  aujourd'hui,  j'y  reviendrai. 

L'Enseignement  de  la  Médecine  en  Espagne 

par  le  D'  H.  Gaudier, 
Prolesseur  agrégé  à  l'Université  de  Lille. 


Le  prochain  Congrès  international  de  Médecine  (le 
quatorzième)  se  réunit  cette  année-ci  à  Madrid,  le 
23  avril.  Cette  notice,  paraissant  un  peu  avant,  potirra 
donc  peut-être  servir  à  ceux  qui  s'intéressent  à 
l'histoire  médicale  de  l'Espagne,  ou  se  rendront  à 
Madrid  pour  le  Congrès. 


•% 


Après  avoir  possédé  plus  de  trente  universités» 
l'Espagne  à  l'heure  actuelle  n'en  compte  plus  que  dix, 
etcela  depuis  1845,  qui  a  marqué  une  date  capitale 
dans  rhistoire  de  l'enseignement  pubHc  espagaol. 
A  cette  époque,  en  effet,  M.  Gil  de  Zabate,  8inspirant 
du  système  qui  prévalait  en  France  «  l'Etat  exerce  la 
fonction  enseignante,  5^^^(?  J*V^??C5©  *^^*^    *®^ 
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Mtreâ  0  substitua  à  l'organisation  libre  et  indépen-^ 
âabte  des  anciennes  Universités  et  corporations  ensei- 
gnantes. l'Etat,  qui  avec  ses  puissants  moyens  intro- 
duisit l'ordre,  la  discipline,  là  où  n'existaient  plus  que 
le  désordre,  la  confusion  et  la  routine. 

Le  nombre  des  Universités  fut  diminué,  des  chaires 
nouvelles  créées,  les  traitements  de  professeurs 
augmentés,  le  matériel  scientifique  remanié  et  moder- 
nisé. Depuis,  bien  des  modifications  de  détail  ont  été 
apportées  :  mais,  en  somme,  l'organisation  actuelle 
repose  encore  sur  la  législation  de  1845,  complétée 
par  celles  de  1857  et  1896. 

Toutes  les  Universités  n'ont  pas  une  Faculté  de 
médecine  ;  ainsi  Salamanqueet  Oviedo.  Les  Facultés 
n'existent  qu'à  Madrid  (l'Université  centrale,  la  plus 
importante),  Barcelone,  Grenade,  Santiago,  Cadix  (qui 
dépend  de  l'Université  de  Séville,  où  sont  les  autres 
facultés),  Valence,  Vallaldolid  et  Saragosse. 

A  côté  de  l'eùseignement  officiel  (1)  il  existe  un 
enseignement  non  officiel.  Nous  n'avons  guère  pu  nous 
procurer  de  renseignements  que  sur  la  Faculté  libre 
de  Madrid,  la  plus  importante,  où  pour  être  candidat, 
aox  grades  universitaires,  point  n'est  besoin  /d'avoir 
été  immatriculé  à  l'Université,  ou  d'en  avoir  sui(vi  les 
cours.  Il  sùflSt  simplement  d'avoir  passé  tous  les 
esHmens  partiels  et  d^avpir  étudié  les  matières  exigées 
parles  programmés.  Le  nombre  des  jeunes  gens  qui 
travaillent  ainsi  en  dehors  de  l'Université  ofiBcielle  est 
eonsidérable.Ainsi,pour  l'année  1901 1902,lesétudiants 
inscrits  dans  les  facultés  de  médecine  officielles  étaient 
au  nombre  de  3.330  avec  12.125  inscriptions,  contre 
1.684  étudiants  libres  avec  5.550  inscriptions.  Le  jury 
devant  lequel  ces  jeunes  gens  passent  leurs  examens, 
est  composé  de  professeurs  de  l'Université  ofiBcielle. 

Nul  ne  peut  entrer  dans  l'une  ou  l'autre  des  Facultés 
d'une  Université,  s'il  ne  possède  le  diplôme  de  bache- 
lier>  institué  par  décret  royal  du  2  février  1876,  ou  s'il 
o'afaitdu  moins  les  études  nécessaires  pour  obtenir 
ce  grade^  Le  diplôme,  en  eflet>  peut  s'obtenir  plus  tard 
après  rimmatriculation. 

0)  Nous  avons  emprunté  les  éléments  de  cette  note  à  : 

P.  MÎ  Lapbrsomne.'  —  De l'organiftatlon  derenselgnimient  môdl> 
cal  en  Eapagoe.  LUle  1897 

P.  Mbloit.  —  Lensefgneitient  supérieur  en  Espagne.  —  Reeue 
wertioUoncU^de  Renseignement,  33,  18«7 

MemoHa  del  Curso  de  1901  à  1902  lUnlversldad  de  Madrid)  que 
J0Q9  a  lort  obllgeam^ment  envoyé  le  marquis  de  Vadil|o,  ministre 
«  l'Agrlctilture,  Industrie,  Commerce  et  Ti-avaux  publics,  que 
nous  remeooloos ^clde  sa  bonne  grâce  et  de  son  amabilité  à  nous 
Çoctirer  les  renseignements  que  nous  lui  avions  démandés. 
(H  n'existe  pas  on  Espagne  de  ministère  de  rinstinictlon  publique; 
pais  une  Direction  de  renseignement  rattachée  au  ministère  de 
i^A^rleiUtQre,  etc..  1  »... 


Cet  examen  de  baccalauréat,, autrefois  conféré  par: 
rUnlversité,  se  passe  aujourd'hui  dans  les  établisse- 
ments d'enseignement  secondaire.  Il  a  un  caractère 
purement  oral,  ne  porte  ni  sur  le  grec,  ni  sur  les 
langues  vivantes,  sauf  le  français. 

Un  des  caractéristiques  de  l'enseignement  secon- 
daire en  Espagne,  c'est  le  peu  de  temps  en  somme 
qui  lui  est  consacré,  puisque  entré  à  neuf  ans,  dans  les 
lycées  (institutos)  l'enfant,  en  moyenne,  en  sort  à 
quatorze  ans,  muni  de  son  baccalauréat  et  prêt  à 
entrer  à  l'Université. 

Avant  d'entrer  à  la  Faculté  de  médecine,  les 
étudiants  passent  dans  les  Facultés  des  sciences  une 
année  préparatoire,  analogue  à  notre  P.  C.  N.  et  en 
sortant,  ils  subissent  un  examen  portant  sur  les 
matières  qui  leur  ont  été  enseignées  pendant  l'année, 
à  savoir  la  chimie  et  la  physique  appliquée,  les 
sciences  naturelles.  A  Santiago,  où  n'existe  pas  de 
Faculté  des  sciences,  les  étudiants  reçoivent  cet 
enseignement  à  la  Faculté  de  médecin^,  qui  possède 
deux  chaires  supplémentaires  de  sciences  naturelles, 
physiques  et  chimiques,  ainsi  qu'à  l'école  de  phar- 
macie. Les  études  médicales  durent  de  cinq  à  sept  ans, 
,CQ  qui  fait qu'vm  étudirfnt  peut  ,qt(temr  Ip; jgracle  de, 
licencié  en  médecine,  titre  professionnel  qui  permet 
d'exercer  la  médecine,  à  vingt-et-un  ans  en  moyenne. 

Gomment    notre    étudiant   passe-til    son   temps  > 
d'étude  pendant  ses  cinq  à  six  ans  de  Faculté  ?  Tout  . 
d'abord,  il  prend  trois  à  quatre  inscriptions  par  an,  e,t  .. 
paie  par  inscription  un  droit  fixe  de  16  pesetas  sans 
autre  frais  de  travaux  pratiques,  ni  d«  bibliothèque, 
ce  qui  n'est  pas  cher.  Les  cours  sont  très  nombreux, 
et  par  des  appels  répétés,  Ton  force  l'étudiant  à  les 
suivre.  Malheureusement  les  travaux  pratiques  sont 
insuflQsants,  par  manque  de  crédits,  le  plus  souvent, 
et  sauf  ceux  de  dissection,   les  élèves  n'en  suivent 
qu'un  petit  nombre.  , 

Ils  vont  aussi  à  l'hôpital  où  ils  suivent  les  cliniques, 
générales  ou  spéciales  (bien  peu  nombreuses),  et  cela 
leur  est  d'autant  plus  facile,  et  leur  fait  perdre  moins 
de  temps,  que  dans  les  Facultés  de  médecine  espa- 
gnoles, il  existe  une  union  intipie  de  l'école  et  de 
l'hôpital,  celui-ci  n'étant,  dans  presque  toutes  les 
Unifversités,  séparé  de  celle-là,  que  par  un  jardin,  un 
couloir  ou  un  passage  vitré. 

A  la  fin.  de  chaque  année,  existe  un  examen 
(Pfueba  de  curso)  qui  se  pesse  en  juin  et  septembre, 
et  roule  sur  les  matières  enseignées,  dans  l'anné^l^ 
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sur  celles  que  désigne  l'étudiant.  Les  droits  payés 
pour  cet  examen  de  fin  d'année,  sont  de  38  fr,  75. 

Nous  empruntons  à  l'annuaire  de  l'Université  quel- 
ques renseignements  concernant  le  nombre  des 
étudiants  en  Médecine  dans  toutes  les  Universités 
(sauf  Sévitle),  le  nombre  d'inscriptions  prises,  et  le 
total  des  notes  obtenues  àans  lefe  différents  examens 
pendant  Tannée  1901-1 902. 


ENSEIGNEMENT  OFFICIEL 


Nombre  d'étudiants  . .  3.330 

Nombre  d'inscriptions.  12.125 

Session  de  juin'  Session  de  sept. 

!  très  bien    924  2 

bien       3.059  9 

passable  5.966  1.235 

refusés      844  314 


ENSEIGNEMENT  NON  OFFICIEL 


Nombre  d'étudiants. . 
Nombre  d'inscriptions. 
Session  de  juin 

!  très  bien      44 
bien  50 

pasMbie2  197 
refusés      687 


1.684 
5.530 
Session  de  sept. 

5 

6 

1.667 

471 


Une  particularité  des  Universités  espagnoles,  c'est 
la  distribution  annuelle  des  prix  et  récoippenses.  Il  y 
en  a  de  deux  sortes,  les  ordinaires  et  les  extraordi- 
naires. Les  premiers  consistent  en  un  diplôme,  les 
autres  en  une  dispense  des  droits  à  payer  pour  obtenir 
les  grades  de  licenciés  ou  de  docteurs  II  existe  un  prix 
pour  chaque  cours,  et  ce  prix  ne  peut  être  obtenu  que 
par  les  étudiants  qui  ont  eu  la  note  la  plus  élevée 
(sobFeseWente)  dans  les  examens  de  fin  d'année. 

Cette  distribution  de  prix  se  fait  avec  pompe  et 
éclat  dans  un  grand  amphithéâtre,  pkis  ou  moins 
luxueux  suivant  les  universités,  mais  toujours  carac- 
térisé par  les  boiseries  anciennes,  son  plafond  peint, 
les  portraits  des  bienfaiteurs  de  TUniversitè,  des 
maîtres  qui  ont  Illustré  la  Faculté,  avec  des  fauteuils 
à  haut  dossiers  pour  le  personnel  enseignant. 

A  la  fin  de  ses  études,  l'élève  passe  ses  examens 
de  licence.  Cetexamen  déflnîtif(exercisiosdegrado)se 
compose  de  trois  parties  :  la  première  théorique  porte 
sur  toutes  les  matières  enseignées  au  cours  de  la 
scolarité;  la  seconde,  clinique,  comporte  l'examen 
de  malades,  de  médecine,chirurgie  ou  accouchement  ; 
la  troisième,  pratique,  comprend  surtout  la  médecine 
opératoire.  L'étudiant  paie  comme  droits  d'examen 
une  somme  de  786  fr.  \0,  On  voit  qu'il  n'existe  pas  la 
formalité  de  la  thèse^  La  plupart  des  médecins  se  ^ 
tiennent  à  ce  titre  de  licencié,  qui  leur  permet  d'exercer 
la  médecine,  et  les  conduit  en  plus  à  une  série  de 
services  publics  de  santé  qui  s'obtiennent  au> concours, 
tels  que,  par  exempte,  les  directions  et  les  fonctions 
de  médecins  dans  les  établissenients  thermaux,  le 
service  toopitaHer  dans  les  hôpitaux,  dans  les  asiles. 


les  hospices  d'aliénés,  le  service  de  santé  militaire 
(peu  envié,  étant  donné  la  situation  peu  brillante  faite 
aux  médecins  militaires),  le  corps  des  médecins 
légistes,  les  postes  de  médecins  municipaux,  car 
théoriquement,  toute  municipalité  est  tenue  de  payer 
un  médecin  pour  les  soins  à  donner  aux  indigents,  etc. 
En  1901-1902,  la  Faculté  de  Madrid'comprenait  772 
étudiants  officiels  et  488  libres,  soit  un  total  de  1.260. 
Elle  a  délivré  164  diplômes  de  licencié. 

La  Faculté  délivre  encore  des  certificats  profession- 
nels de  sage-femmes  (matrones),  de  dentistes,  et  enfin 
de  praticantes,  classe  assez  nombreuses  d'individus, 
un  peu  plus  que  des  infirmiers  et  un  peu  moins  que 
nos  anciensofficiers  de  santé,qui  aides  nrédecinsou  chi* 
rurgiens  ne  peuvent  exercer  que  sous  le  contrôle  d'un 
médecin.  C'est  le  dernier  vestige  de  rancienne  et  puis- 
sante corporation  des  barbiers.  Le  certificat  ne  leur 
est  remis  qu'après  justification  d'un  certain  nombre 
de  cours  pratiques.  En  1901-1902  la  Faculté  de  Madrid 
a  délivré  des  diplômes  à  237  praticantes,  25  matrones 
et  181  dentistes. 

L'examen  du  doctorat  est  nécessaire  aux  candidats 
au  professorat.  La  Faculté  de  médecine  de  Madrid  est 
la  seule  qui  possède  les  cours  nécessaires  au  doctorat. 
Le  programme  du  doctorat  comprend  un  cours 
plus  approfondi  de  l'hygiène  publique,  de  l'épidé 
miologie,  de  Tanthropologie,  etc. 

Les  épreuves  du  doctorat  comportent  une, épreuve 
écrite  ou  thèse,  sur  un  sujet  choisi  par  le  candidat, 
parmi  une  liste  de  sujets  dressés  par  la  Faculté  ;  thèse 
dont  la  lecture  ne  doit  pas  dépasser  une  demi-heure, 
et  des  interrogations  d'une  demi,  totale  de  45  minutes, 
portant  exclusivement  sur  la  thèse  présentée.  Les 
droits  pour  cette  épreuve  s'élèvent  à  1061  fr.  10. 

Lorsqu'une  chaire  à  la  Faculté  devient  vacante,  elle 
est  mise  au  concours  directement,  et  tousles  médecins 
ayant  le  titre  de  docteur  peuvent  y  prendre  patt.Le  con- 
cours (oposicion)  a  lieu  à  Madrid.  Outre  le  grade  de 
docteur  il  faut  pour  être  candidat,  être  de  nationalité 
espagnole,etâgéde21  ans  au  moins. Le  jury  est  composé 
de  7  membres  nommés  par  le  ministre.  Les  épreuves 
consistent  en  épreuves  écrites  et  orales.  Les  candidats 
ont  à  répondre  à  un  certain  nombre  de  questions  tirées 
au  sort,  et  à  faire  une  leçon,  sur  un  des  trois  sujets 
tirés  également  au  sort  entre  tous  ceux  qui  entrent 
dans  le  programme  de  la  chaire.  C'est,  à  peu  de 
choses  près,  notre  programme  d'agrégation. 
Les  professeurs  (CathjédratijCos)  sontde  droit  inamo- 
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s.  Aujourdhui  leur  traitement  varie  de  3.500  à 
0  000  pesetas  suivant  Tancienneté  (1). 

A  Madrid  les  professeurs  reçoivent  une  indemnité 
de  1.000  pesetas.  Le  professeur  peut  être  transféré 
d'une  Faculté  dans  une  autre,  par  simple  décret 
ministériel.  A  côté  des  professeurs  existe,  dans  quel- 
ques Facultés,  principalement  à  Madrid,  des  profes- 
seurs auxiliaires,  mais  qui  ne  font  cours  qu'en  cas 
d'empêchement  du  titulaire.  Leur  traitement  est  de 
1.750  pesetas  en  province  et  de  2.250  à  Madrid. 

Les  professeurs  de  la  Faculté  forment  un  Conseil 
Oodinaire,  sous  la  présidence  de  leur  Doyen  pris  parmi 
eux.  Le  Doyen  fait  partie  du  Conseil  Universitaire, 
composé  des  Doyens  des  Facultés,  des  Directeurs  des 
Écoles  spéciales  établies  au  siège  de  TUniversité  et 
que  préside  le  Recteur.  Ce  dernier,  à  la  tête  de 
chaque  Université,  pris  parmi  les  professeurs,  est 
ragent  et  le  représentant  du  gouvernement,  non  seu- 
lement dans  l'Université,  mais  auprès  de  tous  les  éta- 
blissements d'instruction  du  ressort  académique,  sauf 
pour  les  bibliothèques  qui  lui  échappent  totalement. 

Le  Recteur  de  l'Université  de  Madrid  a  un  droit  de 
présence  sur  ses  collègues  ;  il  est  illustrissime  et  touche 
un  supplément  de  traitement  de  2^00  pesetas  par  an. 

Voici,  d'après  les  renseignements  officiels,  le  nom- 
bre des  ehaires  dans  les  différentes  universités  : 


DESIGNATION  DES  CHAIRES 


AoaUMDÎedescrtpt.  etembryol. 
Hislologie  normale  et  paiholog. 

Physiologie 

Hygiène 

Pathologie  générale 

Thérapeutique 

Anatomie  topograpbique 

Technique  anatomique 

Pathologie  externe 

Clinique  chirurgicale  : 

Cours  tbéor.  degvnéc.etaccouch. 
Cours  clinique  d'accouchement. 

Pathologie  interne  • 

Clinique  médicale 

Maladie  des  enfants 

Médecine  légale  et  toxicologie. . 

Histoire  de  la  médecine  . .  ; 

Physique  et  chimie 

Sciences  naturelles 

Professeurs  adjoints 


Nttibn  dci  cluiirai  dait  iei  liifenH^  et 


I 
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Il  existe  en  plus,  pour  la  Faculté  de  Madrid,  et  par 
décrets  de  1886, 18&5  et  1901, un  enseignement  spécial 
de  maladies  nerveuses  et  aliénation  mentale,  syphili- 
graphie,  voies  urinaires;  opbtalmologieet  laryngologie. 

L'on  peut  voir  par  cette  courte  notice,  que  l'ensei- 
gnement de  la  médecine  est  très  sérieusement  orga- 
nisé, malgré  plusieurs  desiderata,  tenant  surtout  à 
l'âge  et  à  l'éducation  générale  un  peu  sommaire  et 
peu  scientifique  des  étudiants  ;  et  que,  particuliè- 
rement à  Madrid,  la  Faculté,  quoique  peu  bruyante, 
est  l'égale  de  n'importe  quelle  autre  Université  étran- 
gère, comme  choix  des  professeurs  et  nombre  de 
chaires  ;  malheureusement,  les  Facultés  manquent 
d'argent,  et  c'est  le  plus  grand  obstacle  à  leur  complet 
épanouissement  :  bibliothèques  insuffisantes,  travaux 
pratiques  incomplets,  comme  le  faisait  observer  le 
professeur  de  Lapersonne  dans  son  rapport,  et  cela 
saute  aux  yeux  quand  on  lit  que  le  budget  de  1902,  de 
l'Université  de  Madrid  (toutes  facultés)  est  de  819,987 
pesetas  pour  les  recettes,  et  de  835.906  pour  les 
dépenses,  et  que  39.000  pesetas  représentent  la  totalité 
des  crédits  affectas  au  matérielles  travaux  pratiques 
pour  toute  l'Université. 


^yses  de  îravanx  /rançais  et  étrangers 

Etudes  scientifiques  préparatoires  pour  établir  une  goutte 
de  lait.  —  Stérilisation  ou  pasteurisation  ?  par  lô  docteur 
G.  Lancry,  ancien  inteine  des  hôpitaux  de  Paris,  membre 
de  la  Société  obstétricale  de  Fraiy;e,  lauréat  de  l'Académie 
de  médecine,  —  (Extrait  des  mémoires  de  la  Société  Dnn- 
.  kerquoise). 

M.  le  dooteHf  Lancry  a  édité,  en  ttiM  brochure  de  cinquante 
pages,  une  communication  faite  à  la  Société  Dunkerqooise^  pour 
rencouragottMU  des  soienoM,  des  lettres  et  des  arts,  commn-» 
nicati^n  destinie  à  montrer  Tutilité  de  rinsttUatlon  d'niio 
«  Goutte  de  lait  t  à  Duikerque  et  à  étudier  dans  qHollescon^ 
ditions  doivent  être  iilimentés  les  noarrissontseconrnsptr  cette 
œuvre. 

Ce  travail  s*ouvre  par  Texposé  très  bref  de  la  situation  do  la 
France  et,  en  particulier  de  la  région  du  Nord,  au  point  de  vue 
de  la  mortalité  dos  enfants  du  premier  âge. 

Mais  cet  exposé,  basé  sur  les  chiffres  de  Bare8te  et  Giletta. 
et  de  M«  E.  Carlier,  ne  satisfait  point  Tauteur  qni^  pour 
apprécier  exactement  la  monalitéinfantiiedaBi  l'agglomération 
dunk«rqnoise  ^utilise,  et  à  juste  raison^  le  rapport  entre  Us 
naissances  et  les  décès  d'enfants  Agés,  de  moifts  d*unan. 

Les  résultats  ainsi  obteaufrdonnont  unemoT^QA«<ie  264  V« 
dedécès  par  rapport  aux  naissances«mpyenae  encore supfoieure> 
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à  CC1Ï6  que  nous  avîbns,  en  1901,  signalée  en  ce  qui  concerne 
la  jnortaiilé  infantile  à  Lille  et  à  Houbaix  (1). 

Mais  ce  que  les  chiffres  de  M.  Lancry  offrent  de  particulier, 
c'estique  la  mortalité  qui  est  de  231  pour  mille  à  Dunkerque, 
est  plus  forte  dans  les  localités  environnantes  :  275  à  Saint- 
Pol  ;  279  â  Coudekerque-Branche  ;  304  à  Hosendaôl  ;  329  à 
Petlie-Synthe. 

U  set  ait  intéressant  de  déterminer  les  causes  qui  influent  si 
(âcbeusemeni  sur  la  mortalité  infantile  dans  la  banlieue 
dunkerquoise. 

'Quoiqu'il  en  soii,  des  faits  aussi  déplorables  montrent 
suffisamment  la  nécessité  de  secourir  les  mères  et  de  les  aider 
à  élever  leurs  enfants  dans  des  conditions  plus  favorables. 

Il  faut^  d'après  l'auteur,  rem^.dier  àT  «  insuffisance  mater- 
nelle »  :  insuffisance  physique,  si.^  la  mère  n'a  pas  de  lait  ; 
insuffisance  morale,  si  elle  sait  pas  ou  ne  veut  pas  diriger 
judicieusement  Télevage  de  son  enfant  ;  insuffisance  sociale, 
si  les  rigueurs  de  la  société  actuelle  la  séparent  de  son  enfant. 
^Notre  confrère  étudie  alors  la  question  du  bon  lait  et/après 
avoir  écarté  les  procédés  délicats  et  les  manipulations  prolon- 
gées que  nécessite  la  «  maternisalion  )•  du  lait,  s'eu  tient  à 
recommander,  pour  les  cinq  premiers  mois,  le  coupage  selon 
la  formule  de  Marfan.        ^ 

A  ce  chapitre  fait  suite  l'élude  des  procédés  employés  pour 
stériliser  le  lait.  L'auteur  étuiUe  d'abord  les  microbes  du  lait, 
les  toxines  qu'ils  sécrètent,  les  spores  qui  assurent  leur 
reproàttctiou  et  les  températures  nécessaires  pour  tuer  les 
microbes  et  les  spores.  Cette  étude  le  conduit  à  repousser  la 
pseudo-stérilisation  avec  l'appareil  Soxhlet-Budin. 

Mais,  reprenant  ensuite  un  certain  nombre  des  reproches 
peut-être  un  peu  exagérés  adressés  au  lait  stérilisé  industriel- 
lement (104^-110^),  le  docteur  Lancry  conseille  de  s'adresser 
de  préférence  à  la  pasteurisation,  préférable  parce  que  les 
éléments  du  lait  ne  sont  pas  altérés  ;  le  lait  perd  son  odeur 
animale  ;  il  n'a  pas  le  goût  de  cuit  ;  à  Tétat  de  pureté  il  est 
mieux  digéré  que  le  lait  stérilisé  par  les  enfants  débiles  ;  il 
n'a  pas  de  microbes  ;  les  spores  qu'il  renferme  peuvent  dtre 
considérés  comme  valeur  insignifiante  pour  le  nombre  et  la 
nocuité  ;  il  conserve  ses  zymases  ;  pratiquement  parlant  il  n'a 
pas  46  toxines. 

Malgré  les  arguments  invoqués  par  M.  Lancry  et  dont  je 
ne  méconnais  point  la  valeur,  je  pense  qu  il  est  prudent  de  ne 
pas  rejeter  d'emblée  au  second  plan  le  lait  stérilisé  indus- 
triellement, dont  l'emploi  peut  s'imposer,  d'ailleurs,  dans 
certaines  circonstances,  trop  longues  à  étudier  pour  le  cadre 
restreint  de  cet  article. 

La  direction  judicieuse  de  l'allaitement,  alors  abordée  par 
l'auteur,  est  exposée  avec  clarté  et  précision.  Il  se  trouve 
d'ailleurs,  en  ce  qui  concerne  ce  chapitre,  d'accord  avec  pres- 
que tous  les  accoucheurs  et  les  pédiatres. 
Un  dernier  chapitre  traite  de  V  u  insuffisance  sociale  de  la 

(i)  Voir  Echo  médical  du  Nord,  27  octobre  1901. 


mère  »  etconstitue  un  double  appel  à  la  Charité  privée  et  à  lasol- 
licitude  des  administrations  et  des  pouvoirs  publics.  M.  Lancry 
ne  nous  dit  pas  de  quelcôtéil  attend  le  secours  le  plus  efficace, 
mais  il  est  facile  de  deviner  que  l'initiative  privée  lui  paraît 
préférable.  Ce  n'est  point  moi  qui  le  contredirai.  Los  œuvres 
d'assistance  ont  besoin,pour  être  efficaces,d'une  souplesseque 
l'initiative  privée  peut  seule  avoir  et  qu'on  ne  trouvera  jamais, 
si  excellentes  que  soient  leurs  intentions,  dans  des  adminis- 
trations hiérarchisées,  paperassières  et  généralement  centra- 
lisées et  réglementées  à  l'excès. 

?îomme  toute,  le  travail  de  M.  Lancry  présente,  e^i  un 
heureux  raccourci,  Tensemble  des  mesures  nécessaires  à  la 
proteclion  efficace  des  enfants  du  premier  âge.  Fi^it  pour  éluci- 
der cette  question  devant  une  Société  savante,  je  suis  certain 
qu'il  aura  atteint  son  but. 

Hais,  si  je  me  plais  à  reconnaître  les  qualités  du  travail  de 
M  Langrt,  l'auteur  me  permettra  bien  de  discuter  certaines 
assertions  un  peu  sévères  et  les  critiques  injustifiées  qu'il 
adresse  à  certaines  œuvres. 

a  Des  gens  à  courie  vue,  écrit-il,  ont  reproché  à  la  «  Goutte 
de  lait»  de  préconiser  l'allaitement  artificiel  au  détriment  de 
l'allaitement  maternel.  »  Il  est  certain  que  des  hommes  dont  la 
compétence  ne  saurait  être  niée,  ont  émis  des  craintes  à  ce 
sujet.  Peut-être,  n*ont-ils  pas  eu  absolument  tort,  ainsi  que 
le  prouve  un  article  du  docteur  Peykoux  (d'Elbeuf)  récemment 
paru  dans  la  Semaine  Médicale. QMelques  ((Gouttes  de  lait»  ont 
été  certainement  plus  nuisibles  quantités. 

Les  services  rendus  à  Paris  par  la  Société  pour  la  propa- 
gation de  rallaitement  maternel^  à  Rouen  par  la  consultation 
de  M.  Panel  montrent  bien  quels  merveilleux  résultats  on  peut 
obtenir  à  peu  de  frais  en  dehors  de  la  «  Goutte  de  lait  r 
proprement  dite. 

Je  suis  loin  de  nier  les  bienfaits  des  c  Gouttes  de  lait  n  ; 
mais  elles  ont  besoin  d'un  correctif  pour  ne  pas  justifier  les 
craintes  qu'elles  ont  suscitées.  Ce  correctif,  c'est  le  secours 
donné  à  la  mère  qui  allaite,  et  qui  mérite  bien^'ôtre  aidée  tout 
autant  que  celle  qui  donne  le  biberon  à  son  enfant. 

Et  puisque  j*ai  parlé  plus  haut  de  la  Société  pour  la  propa- 
gation de  rallaitement  maternel,  M.  Lancry  me  permettra  de 
lui  faire  observer  combien  il  a  été  injuste  envers  cette  œuvre 
qu'il  a  classée  parmi  celles  qui  séparent  l'enfant  de  sa 
mère.  Cette  société  s'attache  au  contraire  à  aider  la  mère  à 
élever  et  à  allaiter  elle-même  son  enfant,et  ne  mérite  nullement 
d'ttre  assimilée  aux  crèches  et  aux  pouponnières  que  notre 
confrère  a,  avec  tant  de  justesse  et  de  netteté,  si  défavorable- 
ment jugées. 

Somme  toute,  étant  d'accord  avec  M.  le  docteur  Lancry  sur 
les  points  les  plus  importants  de  la  question  qu'il  a  traitée, 
j'ai  tenu,  cependant,  à  marquer  sur  quels  points  nous  diffé- 
rons. Notre  confrère  ne  m'en  saura  certainement  pas  mauvais 
gré,  sachant  bien  que  les  critiques  adressées  à  un  travail 

constituent  la  marque  certaine  de  Tintérôt  (m!iLa  éveillé. 
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Variétés  &  Ankgdotïps 

Obésité 

Un  homme,  cité  par  Wadd  (Hemarks  ou  Corpulence,  Loodon 
1822),  pesait  980  liyres. 

Th.  Bartholin  cite  un  enfant  de  dix  ans  qui  pesait  200 
livres  (HUtoriarwn  anatomicarum  Ceniuria,  III.  cap. 
XXXII.  Hafniœ,  1657). 

On  ne  pouvait  tirer  Denys  d'Héraclée  de  la  somnolence  où 
le  plongeait  son  obésité  qu'en  le  piquaot  avec  une  longue 
aiguille,  ou  en  couvrant  son  corps  de  sangsues. 

HsYSLBR  raconte  Tobservation  d'un  Anglais,  obèse  et  mort 
à  28  ans,  qui  mangeait  18  livres  de  bœuf  par  jour. 

Un  obèse,  cité  par  Stcbbbr,  dans  les  Archives  de  médecine 
de  1820,  consommait  chaque  jour  16  livres  de  viande  ;  plu- 
sieurs fois  il  mangea  à  la  suite  d'un  pari,  un  veau  entier  dans 
la  journée  I 

On  lit,  dans  Worthîngton  (thèse  de  Paris,  1875),  qu'à 
Ftnale,  en  Ligurie,  un  enfant,  né  obèse,  pesait  si  lourd  à  trois 
ans  que  la  fille  qui  le  soignait  ne  pouvait  plus  le  porter. 

Dans  les  Bphémérides  des  curieux  de  la  ncUure  (décade  2, 
an  VI),  on  lit  qu*un  enfant  obèse  était  si  gros  que  sa  nourrice 
ne  trouvait  point  de  langes  assez  grands  pour  l'envelopper.  . 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Le  Comité  Français  d'orgaDisation  du  ZIV«  Congrès 
Internatioiial  de  Médecine,  qui  doit  se  réunir  à  Madrid, 
le  13  avril  1903,  a  Thonneur  de  prévenir  les  médecins 
frauçals  qui  désirent  participer  à  ce  Congrès  que  : 

l''  Toute  demande  d'inscription  doit  être  accompagnée 
de  renvoi  d'une  somme  de  25  francs  pour  les  médecins  et 
de  10  francs  pour  les  personnes  de  leur  famille,  qui  les 
accompagneront  et  voudront  participer  aux  avantages 
consentis  par  les  Compagnies  de  chemin  de  fer  française 
et  espagnole  (réduction  de  moitié)  ;  2^  Toute  demande 
d'inscription  doit  spécifier  la  section  dans  laquelle  on  veut 
are  inscrit  ;  3""  Jusqu'au  20  mars,  les  demandes  d'inscrip- 
tions peuvent  être  envoyées  soit  au  docteur  RicHAROifcRE, 
18,  rue  de  l'Université,  soit  au  docteur  Lesnâ,  2,  rue  de 
Miromesnil  ;  4^  Passé  ce  délai,  les  demandes  d'inscriptions 
ne  pourront  plus  être  acceptées  en  France  et  devront  être 
adressées  directement  à  Madrid,  au  docteur  Caro,  Secié- 
taire-Généraldu  Congrès,  Faculté  de  Médecine  (Madrid)  ; 
^  Les  renseignements  concernant  les  hôtels  et  les  condi 
tiens  du  séjour  doivent  être  demandés  à  M.  Junot,  directeur 
de  l'Agence  des  Voyages  pratiques,  9,  rue  de  Rome  (Paris). 

On  peut  encore  fetenir  des  logements  en  s'ad ressaut 
directement  k  Madrid,  à  l'adresse  suivante  :  Comité  du 
XIV«  Congrès  de  Médecine  (bureau  des  logements).  Facul- 
té de  MêdMlse  (Madrid). 


UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Soutenance  de  Thèse 
M.  R.-L.-J.  Dbsplats,  de  Lille  (Nord),  a  soutenu,  atec 
succès,  le  vendredi  27  février  1903,  sa  thèse  de  doctorat 
(6«  série,  n»  121,  intitulée  :  Contribntion  à  Fétude  de  Tilm 
munité  vaccinale,  essais  de  sérothérapie  de  la  varidle. 

ACADÉMIES  A  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  Sciences,  —  M.  le  professeur  Robert  Kocà 
a  été  élu  membre  associé  étranger»  en  remplacement  du 
professeur  Virchow. 

Distinctions  Honorifiques 
Instruction  publique.  —  Ont  été  nommés  Offi>cierfi  dé 
instruction  publique  :  MM.  les  docteurs  Gratiot,  de  la 
Ferté-sous-Jouarre,  Griffon,  Maire- Améro,  :  Mbsnard,  de 
Paris  ;  Siqaud,  de  la  Chambre  (Savoie)  ;  Guyot,  de  Calais 
(Pas-de-Calais). 

Académie.  —  Ont  été  nommés  Officiers  d'académie  :  MM. 
les  docteurs  Barbeillon,  Brabant,  Braun,  Brochard,  Chas- 
TAiGNB,  Cottin,  Dorliat,  Gigaud-Lafont,  Graux,  Lazaro, 
Marqdeyrol,Teut8Ch,  Daulnoy,  Mouneyrat,  Poulet,  Raout, 
Roche,  Simnon,  de  Paris  ;  de  Lagombb,  interne  des  hôpi- 
taux de  Paris  ;.Brunbt,  de  la  Varennè-St-Hilaire  (Seine)  ; 
Caillbt,  d'Amboise  (Indre-et-Loire)  ;  Courtet,  médecin 
militaire  :  Dbmazièrb,  à  Morens  (Dordogne)  ;  Durby,  à 
Crécy-en-Brie  (Seine-et-Marne)  ;  Garaddbaux,  à  Vouziers 
(Ardennes)  ;  Jacqdot,  à  Fontenoy  -  sous  -  Bois  (Seine); 
Levéque,  à  Saint-Germainen-Laye  (Seine-et-Oise)  ;  Pari- 
ZBT,  à  Vichy  (Allier)  ;  Queyrol,  à  Badefolé  d'Ans  (Dordo- 
gne) ;  Rozibr,  à  Pont-de-Cé  (Maine-et-Loire)  :  Thiéry,  à 
Saint-Mibiel  (Meuse). 

Notre  Carnet 

Le  17  février  a  été  célébré,  à  Tourcoing,  le  mariage  de 
M.  le  docteur  H.  Laoaghb.  de  Tourcoing,  avec  Mademoiselle 
Clémence  Waetjens.  Nous  adressons  nos  meilleurs  sou- 
haits è  notre  cdnfrère. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  Mlft.  les  docteurs  Dbstord,  de  Sivrac-sur-Dordogne  ; 
Deschamps,  médecin  des  colonies  à  Thaub-Hoa  (Annam)  ; 
Thâron,  de  Capestang  (Hérault)  ;  Rbilhag,  de  Saint-Nicolas 
(Tarn-et-Garonne)  ;  Arnauo,  de  Montfort  -  en  -  Chalosse 
(Landes).  _^_______^^_ 
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face,  aux  étudiants  et  aux  patriciens.  —  Malgré  la  i*estric- 
tion  qu'il  croit  devoir  faire,  bien  des  chirurgiens  y  pourront 
également  trouver  leur  profit. 

L'auteur  nous  indique  le  but  qu'il  s'est  proposé  :  mettre 
les  patriciens  à  môme  de  mener  à  bien  des  interventions 
qu'ils  abandonnaient  à  d*autres»  faute  d'en  connaître  la 
technique.  Ces  opérations  que  l'auteur  estime  pouvoir  être 
pratiquées  par  les  médecins  sont  :  !<>  le$  opérations  faciles, 
non  dangereuses  à  la  portée  de  tous  ;  2""  certaines  opéra- 
tions d'urgence  ;  d«  quelques  opérations  très  bien  réglées. 

Pour  chacune  d'elles,  un  seul  procédé,le  procédé  de  choix, 
est  exposé,  avec  clarté,  méthode  et  simplicité;  précédant 
la  description  de  l'intervention  proprement  dite  se  trouve 
un  résumé  de  ses  indications,  l'énumération  aes  instru- 
ments nécessaires,  et  s'il  y  a  lieu  le  mode  d'anesthésie,  et 
les  notions  anatomiques  indispensables  à  Texécution  de 
fopération.  Chacun  des  temps  opératoires  est  ensuite 
minutieusement  décrit  avec  figures  à  l'appui. 

Mentionnons  le  nombre  de  ces  figures  qui  toutes  ont  été 
dessinées  par  l'auteur  ;  c'est  dire  a  qu'elles  représentent  ce 
qu'il  a  voulu  qu'on  y  vit  ».  Elles  sont  simples,  dégagées  de 
toute  ornementation  inutile  et  par  là  singulièrement  clai- 
res, ce  qui  est  le  principal. 

En  résumé,  ce  livre  semble  appelé  à  rendre  les  plus 
signalés  services  à  ceux  auxquels  il  s'adresse.  Tout 
diâérent  des  traités  de  médecine  opératoire  classique,  et 
des  traités  de  technique  chirurgicale  que  leur  importance 
semble  réserver  aux  chirurgiens,  ce  manuel  vient  répon- 
dre à  un  besoin  qui  se  faisait  sentir  depuis  longtemps. 

OUVRAGES  REÇUS 

—  Action  du  sulfate  de  cbaux  chimiquement  pur  sur  la 
phosphaturie ,  par  le  docteur  Etterlbn,  extrait  du  Lyon 
Médicoi,  mi, 

^  Sur  la  situation  topographique  des  capsules  surrénales 
chez  rhomrae,  par  le  docteur  G.  Gérard,  extrait  des  Comptes- 
Rendus  de  V Association  des  Anatomisies,  Montpellier,  1902. 

—  De  rinterventlon  chirurgicale  dans  les  néphrites  médi- 
cales, par  le  docteur  A.  Pousson,  extrait  des  Annales  des  maladies 
des  organes  g énitO'tiriHair es.  Paria,  Malocin,  1903.» 

Bon  Posto  môdical  à  Cèdor  do  suito 

EDviroDs  de  Lille.  Clientèle  4.000  habitaDts.  ÂITaire  8.000  fr. 
Susceptible  d'augmeoiaiion.  —  S'adresser  à  H.  Tondeur,  ,139,  rue 
JacquemarsGiélée,  Lille. 

PHTISIE,   BRONCHITES.    CATARRHES.    —    A^'limuliiioii 

MarehtiiN  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


RECONSTITUANT  OU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

f Phos pho-Glyeératt  de  Chaux  purj 

SIROP  DEUBARRE  (DENTITION) 

Ce  sirop,  sans  opium  ni  cocaïne,  est  prescrit  par  tous  les 
médecins.  Il  s'emploie  en  douces -frictions  sur  les  gencives, 
aussi  souvent  (}ue  cela  est  nécessaire,  soit  pour  prévenir, 
soit  pour  supprimer  les  accidents  de  dentition.  —  Exiger  le 
Timbre  de  runion  des  Fabricapts. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

8«  Sbmaini,  du  15  AO  21  FAvribr  1903. 


AGE  DES  PERSONNES  DÈCÊDÊES  A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  UD  an  . 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à.  S  aos  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessns 


Total 


MucDlin 


9 
8 


2 
10 
10 
13 

3 


61 


Péminia 


9 

15 

4 

» 

2 
» 

10 
8 
4 
2 


54 
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Ulle.  —  Imp.  Lie  Bigot  frères,  rue  Nicolas  Leblanc. 
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TRAVAUX  originaux 


De  la  Prothèse  oculaire 

Leçon  clinique 
ftile  à  rfiôtel-Diea  de  Paris  par  M.  le  Prolessetir  de  Ijapersonna, 

reoaeillie  par  M;  Coulomb,  externe  d«  service 


Messiburs  ,  y 

Voici  UB  sujet  de  pratique  journalière  qui  mérite 
d'attirer  toute  notre  attention.  I^usage  des  y^ux  arti- 
ficiels n'est  pas  seulement  utile  pour  masquer  une 
difformité  du  visage,  c'est  plus  qu'une  question 
d'esthétique  ;  ils  empêchent  la  chute  de  la  paupière 
snpérieure,  dont  les  cils  viendraient  dans  la  cavité 
orbilaire  et  produiraient  une  conjonctivite  très 
gênante.  Pour  les  ouvriers,  pour  les  employés,  pour 
tes  domestiques,  il  y  a  plus  encore  ;  c'est  une  véritable 
question  vitale,  car  ces  malheureux  sont  impitoya- 
blement refusés  lorsque  la  perte  d'un  œil  ou  son 
atrophie  donnent  lieu  à  une  difformité  apparente.  La 
loi  de  1898,  sur  les  accidents  de  travail,  a  augmenté 


dan*5  de  telles  proportions  la  responsabilité  du  patron 
que  celui-ci  hésitera  toujours  à  embaucher  un  ouvrier 
qui  a  une  tare  aussi  apparente. 

Pour  les  conseils  et  pour  les  soins  que  nous  devons 
donner  aussi  bien  aux  ouvriers  que  nous  voyons  à 
l'hôpital  qu'aux  malades  de  notre  clientèle  privée,  il 
est  donc  de  notre  devoir  de  bien  connaître  cette 
question.  Ajoutez,  du  reste,  que  si  vous  exercez  loin 
d'un  grand  centre  et  si  vos  opérés  peuvent  diflBcile- 
ment  se  déplacer,  il  vous  faudra  fréquemment  vous 
mettre  en  rapport  avec  l'ocularisle  et  lui  donner  des 
indications  précises. 

Quels  sont  les  qualités  que  doit  posséder  un  œil 
artificiel  ? 

1«  Il  doit  être  aussi  semblable  que  possible  à  l'œil 
du  côté  opposé,  par  ses  mouvements,  par  son  relief, 
par  sa  forme  et  par  sa  couleur. 

2«  Il  doit  être  facilement  supporté  dans  la  cavité 
orbilaire. 

I  —  Les  mouvements  et  le  relief  dépendent  en 
grande  partie  du  chirurgien,  je  veux  dire  que  le 
chirui^ien  doit  s'efforcer  de  choisir  les  opérations  qui 
permettent  à  l'œil  artificiel  d'avoir  la  plus  grande 
excursion  possible,  tout  en  permettant  la  facile 
occlusion  de  la  fente  palpébrale  et  le  clignement 
habituel.  Ainsi  la  coque  de  verre,  étant  lubréflée  à 
chaque  instant  par  les  larmes,  conserve  son  aspect 
miroitant!  —  Les  meilleures  conditions  à  cet  égard 
existent  lorsque  l'œil  n'a  pas  été  énucléé.  Cela  est 
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connu  de  tout  temps.  Ambroise  Paré  disait  que  le 
moignon  doit  être  volumineux,  et  Saint-Yves,  au 
XVIII®  siècle,  insistait  sur  le  relief  qui  donne  à  l'œil 
un  aspect  vivant. 

On  peut  placer,  comme  on  sait,  la  pièce  artificielle 
devant  un  œil  atrophié,  soit  que  la  cornée  devenue 
plus  petite  ait  encore  conservé  sa  transparence,  soit 
que  la  totalité  du  globe  présente  un  aspect  cicatriciel, 
comme  porcelainique. 

Le  moignon  peut  résulter  d'une  opération  partielle, 
ablation  du  segment  antérieur  de  Tœil  ou  kératecto- 
mie  ;  dans  ces  conditions,  la  prothèse  est  parfaite. 
Vous  avez  vu  ces  jours-ci  un  enfant  qui  est  admirable- 
ment corpigé  de  sa  difformité.  Vous  vous  rappelez  que 
j'ai  fait  Qliez  cette  petite  fillç  une  opération  de  Critchett 
avec  sutures  du  moignon  à  points  séparés.  Il  en  est 
résulté  une  légère  saillie  de  la  cicatrice  en  dedans  et 
en  dehors,  mais  ces  saillies  sont  peu  accusées  et  sont 
parfaitement  disposées  pour  imprimer  à  la  pièce 
artificielle  des  mouvements-de  latéralité  très  étendus. 

Dans  Texentération  simple,  ou  éviscération  de 
Nqyes-Ghoefe,  on  fait,  comme  vous  le  savez,  un  curage 
complet  de  la  cavité  oculaire  après  ablation  de  la 
cornée.  Le  moignon  est  sans  doute  adhérent  aux 
muscles  droits  et  par  conséquent  très  suffisamment 
mobile,  mais  ce  moignon,  composé  exclusivement  de 
la  coque  sclérale,  se  rétracte  beaucoup  et  de  fait, 
quelques  mois  après,  il  est  souvent  difficile  de  recon- 
naître un  tel  moignon  d'une  énucléation  complète. 
On  s'est  ingénié  à  éviter  cette  rétraction  du  moignon 
en  plaçant  dans  la  coque  oculaire  des  corps  étrangers 
aseptiques  comme  des  boules  de  verre  (opération  de 
Mules),  mais  bien  souvent,  malgré  toutes  les  précau- 
tions, ce  corps  étranger  est  mal  supporté  :  la  coque 
sclérale  et  la  conjonctive,  prises  entre  l'œil  et  le  vitré 
artificiel,  finissent  par  s'ulcérer  et  la  boule  de  verre 
est  éliminée. 

Dans  mon  opération  de  l'exentération  ignée,  prati- 
quée pour  des  cas  graves  de  panophtalmie,  je  ne  vise 
pas  à  une  prothèse  parfaite,  cependant,  lorsque  l'état 
des  membranes  profondes  et  des  parties  postérieures 
du  vitré  le  permet,  nous  pouvons  laisser  dans  la 
cavité  oculaire  des  tissus  suffisants  pour  matelasser 
un  moignon  d'un  assez  gros  volume  et  pourvu  de 
mouvements  étendus.  Vous  avez  vu  ces  jours-ci  une 
malade  opérée  dans  ces  conditions  par  M.  Pley  et 
dont  la  pièce  artificielle  est  très  mobile. 

L'énucléation  de  l'œil  laisse  toujours  une  cavité 


beaucoup  plus  profonde.  C'est  une  des  raisons  pour 
lesquelles,  depuis  longtemps  déjà,  les  oculistes  ont 
essayé  de  limiter  ses^ndications.  Cette  question  a  été 
discutée  avec  grand  soin  à  la  Section  d'Ophtalmo- 
logie du  Congrès  de  1900, .  après  avoir  fait  le  sujet 
de  rapports  extrêmement  intéressants  de  Snellen, 
Pfluger.  de  ScHWEiNrrz,  Swanzy.  Il  est  évident 
cependant  que  l'énucléation  restera  toujours  indiquée 
dans  les  cas  d'ophtalmie  sympathique,  de  trauma- 
tismes  graves,  de  néoplasnies  intraoculaires  et  même 
de  certains  processus  glaucomateux. 

Quelle  que  soit  la  pièce  artificielle,  il  y  aura  toujours 
un  enfoncement  plus  ou  moins  accusé  au  niveau  de 
la  paupière  supérieure,  par  suite  de  la  traction  en 
arrière  du  releveurde  la  paupière  supérieure.  Lorsque 
le  globe  est  en  place,  le  ligament  orbitro-palpébral 
forme  une  sorte  de  tendon  d'arrêt  qui  limite  cette 
rétraction  et  la  paupière  tend  à  s'enrouler  sur  le 
globe.  Il  n'en  est  plus  de  même  après  1  énucléation, 
il  existe  toujours  un  changement  de  direction  dans 
l'action  du  muscle. 

Un  second  inconvénient  c'est  qu'après  l'énucléation 
la  pièce  artificielle  est  immobile  et  ne  possède  que  des 
mouvements  très  limités  qui  contrastent  avec  les 
mouvements  de  Tœil  opposé.  Il  n'y  a  pas  de  poini 
d'appui  ;  les  muscles  droits  sont  bien  conservés,  mais 
ils  sont  enfoncés  dans  l'orbite.  Pour  parera  cet  incon- 
vénient, on  a  essayé  de  faire  des  moignons  artificiels 
en  plaçant  dans  la  cavité  orbitaire  des  corps  étrangers, 
comme  des  éponges  aseptiques.  Lagrange,  après 
Chirret  a  été  plus  loin  et  paraît  avoir  obtenu  de  bons 
résultats  en  introduisant  un  corps  organique,  l'œil 
d'un  lapin  sur  lequel  on  suture  les  muscles  droits  et 
qu'on  recouvre  exactement  d'un  manteau  conjonc- 
tival.  Il  reste  à  savoir  si  ce  moignon  artificiel  d'un 
nouveau  genre  peut  être  indéfiniment  supporté.  II  faut 
reconnaître  que  tous  ces  moyens  sont  palliatifs  et 
qu'il  y  a  de  ce  chef  pour  l'énucléation  une  infériorité 
marquée. 

Aussi  l'art  de  l'oculariste  ne  doit  pas  seulement 
chercher  à  perfectionner  la  forme,  la  couleur,  l'aspect 
naturel  de  l'œil  de  verre,  il  doit  essayer  encore  de 
donner  le  même  relief  que  du  côté  opposé,  sans 
cependant  gêner  l'occlusion  des  paupières. 

Si  grands  que  soient  les  progrès  faits  par  cet  art 
pendant  le  XIX'  siècle,  il  ne  faut  pas  croire  qu'il  soit 
d'invention  moderne. 

Il  paraît  nous  venir  de  l'ancTenne   Egypte.  Bien 
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I  avant  l'Ère  chrétienne,  l'ophtalmologie  y  était  en  très 
grand  honneur,  si  bien  qiie  les  médecins  grecs  et 
arabes,  chez.Iesquels  nous  puisons  tant  de  procédés 
de  médecine  opératoire  spéciale,  paraissent  avoir  été 
précédés  et  instruits  par  la  traditioù  des  oculistes 
égyptiens.  Comme  chez  beaucoup  de  peuples  primitifs 
celle  partie  de  l'art  de  guérir  était  pratiquée  exclusive- 
ment par  des  collèges  de  prêtres  qui  gardaient  jalou- 
sement leurs  secrets.  Hérodote  raconte  que  Cyrus,  roi 

I  de  Perse,  déclara  la  guerre  à  Amasys  d'Egypte,  parce 
que  celui-ci  avait  refusé  de  lui  envoyer  un  oculiste 
fameux.  Malgré  toute  l'importance  du  rôle  social  que 
nous  sommes  appelés  à  remplir,  je  ne  crois  pas  que 
notre  commencement  du  XX®  siècle  assiste  à  une 
déclaration  de  guerre  pour  le  même  motif. 

C'étaient  ces  mêmes  prêtres  qui  avaient  perfectionné 
la  prothèse  oculaire,  empruntée  d'ailleurs  à  un  autre 
art  très  en  honneur  dans  l'ancienne  Egypte,  je  veux 

I  dire  l'embaumement  des  momies.  Vous  avez  entendu 
dire  que,  pour  conserver  leurs  cadavres,  les  Égyp- 
tiens enlevaient  les  viscères,  vidaient  la  cavité 
crânienne  par  des  orifices  pratiqués  dans  les  fosses 
nasales  et  la  remplissaient  de  parfums.  De  même, 
îJs  énudéaient  les  yeux  et  ils  plaçaient  dans  la  cavité 
orbitaire  des  pièces  en  argent  ou  en  or  recouvertes 
d'émail,  ayant  sensiblement  la  forme  de  la  coque 
artificielle, dont  nous  nous  servons  encore  aujourd'hui. 
Je  vous  présente  une  de  ces  curieuses  pièces  en 
argent,  dont  l'émail  a  malheureusement  disparu 
depuis  longtemps.  Elle  appartient  à  votre  camaVade 
d'externat  M.  Coulomb,  dont  la  famille  a  depuis  long- 
temps pu  réunir  des  pièces  extrêmement  curieuses. 

Les  yeux  artificiels  que  l'on  plaçait  sur  les  statues 
grecque  avaient  quelques  analogies  avec  celui-ci. 
Vous  en  trouverez  encore  sur  des  statues  du  Louvre. 

II  semble  que  la  statuaire  moderne  veuille  revenir  à 
cette  pratique  pour  donner  plus  de  naturel  au  visage. 

A  quelle  époque  a-t-on  fait  la  prothèse  oculaire  chez 
l'homme  vivant  ?  C'est  ce  qu'il  est  bien  difficile  de 
dire  ;  cependant  il  est  certain  que  trois  siècles  avant 
Jésus-Ghfist,  sous  un  des  Ptolémés,  on  faisait  déjà 
porter  des  yeux  artificiels  et  voici,  de  la  collection  de 
M.  Coulomb,  une  pièce  qui  date  de  cette  époque  (œil 
éthiopien),  dont  la  forme  ne  diffère  pas  sensiblement 
de  Tœil  artificiel  moderne. 

Jusqu'à  la  Renaissance  ces  pièces  ont  été  faites  en  or 
ou  argent  et  recouvertes  d'un  émail  plutôt  grossier. 
Les  premiers  essais  d'oeil  artificiel  de  verre  paraissent 


avoir  été  faits  à  Venise,  vers  la  fin  du  XVI®  siècle.  De 
même  que  pour  les  admirables  cristaux  que  nous 
admirons  encore,  les  ouvriers  étaient  tenus  au  secret 
le  plus  absolu.  Ils  étaient  isolés  dans  l'île  de  Murano 
et  lorsque  l'un  d'eux  parvenait  à  s'échapper,  il  était 
poursuivi  par  les  sbires  du  Conseil  des  Dix  et  assas- 
siné quel  que  soit  l'endroit  où  il  était  réfugié.  Et 
cependant,  les  pièces  qui /datent  de  cette  époque 
paraissent  bien  grossières  et  ne  font  guère  illusion . 
Elles  sont  simplement  peintes  sur  la  surface  concave 
et  elles  ne  paraissent  pas  a  voir  de  chambre  antérieure. 

C'est  l'industrie  française  qui,  à  partir  du  com- 
mencement du  XIX®  siècle,  a  porté  au  plus  haut  degré 
le  perfectionnement  de  cet  art,  avec  les  noms  de 
Hazard-Mirault,  de  Desjardins  et  de  Boissonneau. 

Parmi  les  essais  les  plus  récents,  je  ne  ferais  que 
citer  les  yeux  en  porcelaine  qui  sont  trop  lourds  ;  les 
yeux  en  celluloïde  très  légers,  mais  sur  lesquels  on  est 
obligé  d'enchâsser  une  cornée  de  verre  avec  un  rebord 
coupant  qui,  bien  vite,  blesse  la  conjonctive. 

Le  verre  émaillé  donne  encore  les  meilleurs  résul- 
tats :  il  est  modelé  au  chalumeau  et  on  lui  donne  les 
formes  les  plus  variées  ;  voyez,  par  exemple,  cette 
curieuse  pièce  portée  par  la  jeune  Espagnole  que  nous 
avons  opérée  dernièrement. 

C'est  particulièrement  dans  la  fabrication  des  bords 
de  la  pièce  que  résident  les  plus  grandes  difficultés  : 
des  bords  trop  tranchants,  comme  ceux  de  fabrication 
allemande,  finissent  par  produire  des  ulcérations 
mécaniques  de  la  conjonctive  ;  il  faut  que  ces  bords 
soient  légèrement  arrondis  et  même  fortement  évasés. 
Les  bords  rentrants,  qu'on  a  essayé,  ont  l'inconvénient 
d'emprisonner  les  sécrétions  conjonctivales.  Mais  la 
tentative  la  plus  curieuse  à  cet  égard  ce  sont  les  yeux 
artificiels  à  double  paroi  que  Snellen  a  présentés  au 
Congrès  de  1900.  Ils  ont  le  grand  avantage  de  donner 
plus  de  relief  et  d'éviter  les  érosions  de  la  conjonctive. 
Leur  grave  inconvénient  c'est  que,  si  on  remplit  la 
cavité  avec  une  substance  quelconque,  comme  la  cire, 
ils  sont  trop  lourds,  et  s'ils  sont  seulement  remplis 
d'air,  la  dilatation  ou  la  rétraction  de  cet  air,  par  suite 
de  changements  brusques  de  température,  par  exem- 
ple l'œil  étant  plongé  dans  Teau  froide,  peuvent  faire 
fendre  la  coque.  De  plus  il  est  impossible  de  modifier 
la  forme  de  ces  pièces  soufflées  à  la  lampe. 

Une  question  délicate  c'est  de  trouver  exactement 
la  forme  à  donner  à  la  pièce  artificielle  :  généralement 
c'est  en  choisissant  dans  des  collections*  <ïu^'AP/4¥U^ 
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par  trouver  la  pièce  qui  s'adapte  exactement  à  la  cavité 
et  c'est  ensuite  à  Tocuiariste  à  donner  la  couleur  con- 
venable. Il  faut  reconnaître  que  ce  moyen  est  très 
approximatif.  On  s'est  alors  ingénié  à  prendre  le  mou- 
lage de  la  cavité  orbitaire,  en  plâtre,  en  caoutchouc, 
en  gutta-percba  avec  la  pâte  spéciale  employée  par  les 
dentistes,  dite  pâte  de  Gibert.  Tout  récemment, 
DoMEG  a  fait  un  emploi  t^s  ingénieux  de  la  paraffine 
qui  est  demirmoUe  à  éO^'  et  se  solidifie  à  35  ou 
36<».  La  paraffine  étant  préparée  d'une  façon  spé- 
ciale, DoMEG  conseille  de  remplir  la  cavité  avec  de 
la  paraffine  ramollie  et  d'appliquer  un  pansement 
pendant  environ  une  demi-heure.  Il  retire  alors  le  bloc 
légèrement  saillant  entre  les  paupières,  et  au  moyen 
d'un  grattoir,  il  enlève  l'excès  de  paraffine  situé  en 
avant  et  en  arrière,  se  gardant  bien  de  toucher  aux 
bords  qui  donnent  la  forme  exacte  que  devra  épouser 
la  pièce  artificielle.  Il  replace  enfin  le  bloc  de  paraffine 
ainsi  travaillé  et  il  indique  au  moyen  d'un  compas  le 
siège  du  centre  de  la  pupille  ainsi  que  les  diamètres 
de  cette  pupille  et  de  la  cornée.  —  Je  reconnais  que 
ce  procédé  offre  quelques  difficultés  d'application, 
mais,  lorsqu'on  exerce  en  province,  il  est  très  utile 
pouT  donner  un  moule  exact,  qui  sera  envoyé  à 
Toculariste  avec  les  indications  des  couleurs  des 
différentes  parties  de  la  pièce. 

IL  —  Je  vous  disais  tout  à  l'heure  que  la  seconde 
condition  d'un  œil  artificiel,  c'est  qu'il  soit  facilement 
supporté.  —  Il  faut  donc  éviter  de  prendre  un  œil 
trop  gros,  empêchant  l'occlusion  des  paupières  et, 
par  conséquent,  comprimant  la  muqueuse  des  culs- 
de-sac  qui  finit  par  s'érailler.  Il  faut  dire  au  malade 
de  ne  porter  cette  pièce  que  pendant  quelques 
heures  les  premiers  jours  et  jamais  pendant  la  nuit. 
Il  est  indispensable  de  lui  indiquer  la  manière  de  Ten- 
lever  et  de  la  remettre  au  moyen  d'un  petit  crochet 
mousse  spécial,  de  lui  recommander  les  soins  extrêmes 
de  propreté  :  lavage  des  mains  ;  irrigations  de  la  cavité 
oculaire  à  l'eau  boriquée  au  moyen  d'une  poire  ou 
d'une  seringue  ;  conservation  de  la  pièce  pendant  la 
nuit  dans  l'eau  boriquée.  Malgré  ces  soins,  il  est  bien 
difficile  de  conserver  un  œil  artificiel  plus  d'un  an. 
sans  la  voir  se  dépolir  ou  se  charger  de  sels  calcai- 
res. 

Y  a-t-il  des  dangers  à  l'usage  d'une  pièce  artificielle? 
Je  pense  que  l'ophtalmie  sympathique,dont  on  a  parlé 
lorsqu'il  restait  un  moignon  d'œil,  est  facile  à  éviter  : 
il  est  de  toute  évidence  qu'on  ne  doit  jamais  recom- 


mander l'usage  d'une  coque  si  l'œil  phtisique  est  encore 
atteint  dlrido-cyclite,  s'il  est  douloureux  à  la  pression 
ou  s'il  y  a  encore  de  l'infection  ciliaire.   • 

Le  plus  gros  inconvénient,  souvent  difficile  à  empê- 
cher, est  la  production  de  la  conjonctivite  du  moi- 
gnon :  elle  reconnaît  des  causes  mécaniques  (pièce  à 
bords  tranchants  ou  usée)  et  des  causes  infectieuses 
par  suite  du  transport  de  germes  pyogènes,  venus 
du  dehors  ou  existant  dans  les  voies  lacrymales. 

Cette  conjonctivite  entraîne  très  vite  la  formation 
d'ulcérations  et  de  bourgeons  charnus  qui  prennent 
quelquefois  un  volume  considérable.  —  Par  suite  de 
la  transformation  de  ces  bourgeons  charnus  en  tissu 
de  cicatrice,  il  se  produit  des  brides  qui  diminuent  la 
grandeur  delà  cavité  orbitaireet  obligent  à  changer  la 
pièce  artificielle  de  plus  en  plus  petite.  On  aboutit  enfin 
à  un  symblëpharon  total  qui  rend  impossible  l'usage 
d'une  coque. 

C'est  dans  ces  conditions  que  se  trouvent  les  trois 
malades  que  je  viens  de  vous  présenter. 

La  jeune  Espagnole,  que  nous  avons  opérée  la  pre- 
mière, a  perdu  un  œil  à  la  suite  d  une  ophtalmie  puru- 
lente. Sans  avoir  subi  aucune  opération,  grâce  à  la 
fonte  presque  totale  du  globe  oculaire,  elle  a  pu  porter 
un  œil  artificiel  en  1898.  En  4  ans,  elle  l'a  changé  quatre 
fois,  mais  malgré  cela,  des  brides  cicatricielles  se 
sont  formées  et  ont  énucléé  la  pièce  la  plus  petite. 
Décidée  à  tout  pour  cacher  son  infirmité,  elle  a  subi 
sans  résultat  des  opérations  destinées  à.  détruire  les 
brides  cicatricielles. 

Vous  avez  vu  que  pour  refaire  une  cavité  orbitaire 
nous  avons  été  obligés  de  pratiquer  des  opérations 
autoplastiques  assez  importantes. 

Des  deux  hommes  que  je  vous  .ai  présentés,  l'un  est 
un  garçon  boucher  qui,  à  la  suite  d'un  traumatisme, 
a  dû  subir  l'énucléation  :  il  a  porté  un  œil  artificiel 
qui  a  doniié  lieu  à  une  infection  conjonctivale  avec 
toutes  ses  conséquences.  A  son  entrée  à  la  clinique,  ; 
les  deux  bords  palpébraux  étaient  réunis  d'un  bout 
à  l'autre  par  de  courtes  fibres  cicatricielles. 

Le  troisième  malade  a  un  moignon  d'œil  très  réduit 
par  suite  d'ophtalmie  purulente,  il  n'a  subi  aucune 
opération  et  n'a  jamais  porté  jusqu'à  présent  d'œil 
artificiel,  mais  il  se  voit  refuser  l'entrée  de  tous  les 
ateliers  et  demande  que  nous  l'aidions  à  corriger  sa 
difformité. 

Pour  obvier  à  ce  symblépharon  spécial  il  faut  : 
1*>  ouvrir  largement  ljes^jC|i|s-de-sac  conjonctivaux  ; 
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2^  transplanter  des  lambeaux  qui  empêcheront  la 
reformation  du  tissu  cicatriciel. 

On  n'a  pas  manqué  d'essayer  ici  la  transplantation 
de  lambeaux  sans  pédicules  ;  on  a  employé  la 
muqueuse  de  la  lèvre,  celle  du  vagin  ;  on  a  porté  de 
larges  lambeaux  cutanés  taillés  d'après  la  méthode  de 
Lefort-Wolf.  Haltenhoff  a  suturé  de  la  peau  de 
grenouille.  Le  grand  obstacle  que  je  vois  à  la  réussite 
de  ces  différents  procédés,  ce  n'est  pas  leur  tendance 
trop  grande  à  se  sphacéler  ;  au  moyen  d'une  antisepsie 
rigoureuse,  en  multipliant  les  sutures,  on  peut  éviter 
la  gangrène  du  lambeau.  Mais  le  lambeau  transplanté 
n'a  qu'une  vitalité  très  précaire  pendant  plusieurs 
^maines,  de  telle  sorte  que  le  tissu  sous-conjonctivai 
reforme  très  vite  des  bourgeons'charnus  et  un  tissu  de 
cicatrice  qui  réduit  à  nouveau  la  profondeur  du  cul- 
de-sac  et  par  conséquent  rend  ineflBcace  ce  lambeau 
qui  ne  forme  plus  qu'un  bourrelet  disgracieux  et 
inutile. 

Je  crois  qu'il  faut  donner  la  préférence  aux  lam- 
beaux pédicules  pris  sur  la  peau  de  la  région  voisine 
et  introduits  dans  la  cavité  orbitaire.  Cette  peau  peut 
être  assez  fine  pour  remplacer  la  muqueuse  et  servir 
;  de  support  à  l'œil  artificiel. 

Parmi  les  différents  procédés  autoplastiques  qui  ont 
été  préconisés,  un  des  plus  ingénieux  est  le  lambeau 
en  raquette  de  Snellen,  Lippincott  et  Panas.  Il  consiste 
à  tailler  une  raquette  dans  la  région  temporale  et 
'introduire  dans  la  cavité  orbitraire,  préalablement 
disséquée, à  travers  une  J)outonnière  pratiquée  à  quel- 
ques millimètres  en  dehors  de  l'angle  externe  de  l'oeil. 
Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  on  détache  le  pédi- 
cule, dont  la  torsion  serait  disgracieuse. 

Pour  corriger  un  symblépharon  de  la  paupière 
lupérieure,  Samelsoun  taille  un  large  lambeau  qua- 
drangulaire  de  la  paupière  inférieure,  il  le  mobilise, 
le  renverse  complètement  en  haut  et  rintroduit,comn)e 
éans  un  portefeuille,  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
•upérieur  préalablement  débarrassé  de  ses  cicatrices. 
Au  t>out  de  quelque  temps,  le  lambeau  est  détaché 
<le  la  paupière  inférieure. 

Maxwell  taille  un  croissant  de  peau  à  la  paupière 
fafêrieure, adhérant  à  ses  deux  extrémilés,et  il  l'intro- 
iuit  à  travers  une  boutonnière  dans  le  fond  du  cul- 
4e-sac  inférieur. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  à  nous  montrer 
Combien  on  s'est  ingénié  à  corriger  le  symblépharon. 
Ces  procédés    me    paraissent  cependant    avoir   un 


inconvénient  très  grand  :  pour  façonner  les  lambeaux, 
dans  une  cavité  orbitaire  toujours  rétrécie,  nous 
■•-manquons  d'espace  et  les  sutures  ne  peuvent  être 
placées  avec  tout  le  soin  désirable.  C'est  pour  pela 
que  vous  m'avez  vu  employer,  chez  nos  trois  malades, 
un  procédé  plus  large,  qui  nous  permet  d'avoir 
beaucoup  de  jour  et  qui  ne  laisse  pas  de  cicatrices 
beaucoup  plus  apparentes. 

J'ouvre  très  largement  l'angle  externe  et  je  dissèque 
du  bord  libre  vers  le  fond  du  cul-de-sac  le  tissu  cica- 
triciel de  la  paupière  inférieure, par  exemple.  Sur  cette 
surface  cruentée,  j'applique unlarge  lambeau  emprunté 
à  la  peau  de  la  paupière  inférieure,  taillé  à  la  manière 
4es  lambeaux  de  Flicke  dans  les  blépharoplasties. 

S'il  est  nécessaire  de  faire  aussi  un  cul-de-sac 
supérieur,  dans  un  second  temps,  j'emprunte  un 
lambeau  à  la  tempe,  et  ce  lambeau  est,  après  torsion, 
appliqué  dans  le  cul-de-sac  supérieur.  Plus  tard,  je 
fais  un  avivement  qui  rapproche  les  deux  parties  très 
écartées  de  l'angle  externe  et  jiB  refais  dans  une  cer- 
taine mesure  un  cul-de-sac  externe. 

Vous  avez  pu  juger  chez  nos  malades  du  bon  résultat 
de  ces  opérations. 


Qaelques  mots  sur  le  Congrès  du  Caire.  Sa  raison  d'ôtre. 

Son  utilité. 

Par  M.  Davrinohe,  interne  des  Hôpitaux 


Parmi  les  moyens  si  nombreux  que  possèdent  les 
savants  pour  répandre  leurs  découvertes,  il  en  est 
quelques-uns  auxquels  les  communications  de  jour 
en  jour  plus  facile's  et  plus  rapides  ont  donné  une  ex- 
tension vraiment  étonnante.  Il  en  est  même  qui, 
actuellement,  sont  devenus  une  véritable  mode  et  qui 
sont  arrivés  à  exercer  sur  le  public  scientifique  cet 
entraînement  un  peu  irréfléchi  qui  vous  porte  vers 
tout  objet  à  la  mode  ;  je  veux  parler  des  congrès. 

Mais  c'est  surtout  dans  le  monde  médical  et  c'est 
surtout  aussi  en  Europe  que  cet  engouement  s'est 
manifesté  avec  le  plus  d'intensité.  Il  serait  même 
intéressant  de  dresser  une  statistique  et  de  voir  à 
combien  s'élève  chaque  année  le  nombre  de  ces  con- 
grès nationaux  ou  internationaux  qui  se  tiennent  non 
seulement  dans  les  grandes  capitales,  mais  encore 
dans  les  villes  de  province  de  quelque  importance, 
chacune  d'elles  considérant  comme  obligatoire  l'hon- 
neur de  voir  figurer  son  nom  dans  les  bibliographies 

médicales.  Cette  grande  fréquence  desi  congEès^iv> 
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Europe  a  du  reste  soulevé  dans  plus  d'un  journal  de 
médecine  de  très  justes  critiques. 

Or  tandis  que  les  médecins  européens  affectionnent 
à  ce  point  lés  grandes  réunions,  il  est  curieux  de 
constater  qu'il  n'en  est  pas  de  mêmç  ailleurs.  Kt  pour- 
tant TEurope  ne  possède  pas  à  elle  seule  le  monopole 
du  travail  et  de  la  science;  elle  n'est  pas  non  plus 
hélas  I  l'unique  pays  où  l'on  souffre  et  où  s'impose  la 
nécessité  de  travailler  en  commun  au  soulagement  de 
ses  maux.  Il  existe  dans  les  autres  parties  du  mqnde^ 
des  affections  terribles  contre  lesquelles  on  est  encore 
trop  peu  armé,  contre  lesquelles  les  médecins  natio- 
naux luttent  patiemment,  courageusement,  mais  avçc^ 
des  résultats  souvent  disproportionnés  à  leurs  efforts, 
et  souvent  aussi  sans  que  la  science  retire  grand  béné- 
fice des  nombreuses  observations  qu'ils  sont  à  même 
de  faire.  Ces  médecins  qui  sont  des  timides,  qui  ont 
peur  pour  ainsi  dire  de  communiquer  aux  autres  ce 
qu'ils  ont  vu  se  rencontrent  surtout  en  Egypte.  Et 
pourtant  quel  autre  pays  avait  plus  besoin  de  cette 
grande  consultation  médicale  que  constitue  un  con- 
grès ?  Quel  autre  pays  avait  plus  besoin  de  réunir  ses 
efforts  pour  lutter  contre  des  maux  sans  cesse  enva- 
hissants ? 

L'Egypte,  en  effet,  qui,  au  point  de  vue  économique, 
est  encore  selon  l'expression  d'Hérodote  «  un  présent 
du  Nil  »  trouve,  au  point  de  vue  de  sa  santé,  un  fléau 
redoutable  dans  ce  Nil  fertilisant.  La  majeure  partie 
de  la  population  égyptienne  est  obligée  d'emprunter 
au  fleuve  son  eau  potable  et  si  la  classe  cultivée  prend 
la  précaution  de  filtrer  cette  eau,  il  est  loin  d'en  être 
ainsi  pour  les  gens  du  peuple.  A  l'endroit  même  où  on 
lave  le  linge,  où  on  conduit  boire  les  bestiaux,  les 
femmes  puisent  avec  leurs  amphores,  les  vendeurs 
d'eau  emplissent  leurs  outres  et  vont  faire  la  distribu- 
tion dans  le  village  ou  dans  la  ville. 

Au  Caire,  à  Alexandrie,  une  partie  de  la  population 
reçoit  son  eau  potable  par  une  canalisation  dans  la- 
quelle l'eau  du  Nil  n'arrive  qu'après  avoir  subi  une 
épuration  préalable.  Mais  même  dans  ces  conditions 
cette  eau  n'est  pas  sans  danger  et  il  est  imprudent  de 
la  boire  sans  lui  avoir  fait  subir  une  seconde  filtration. 
Or,  si  celte  précaution  est  de  rigueur  dans  les  hôtels 
et  chez  les  particuliers  aisés,  elle  est  chose  inconnue 
pour  l'immense  majorité  des  habitants.  On  compren- 
dra facilement  que  dans  de  semblables  conditions, 
toutes  les  maladies  transmissibles  par  Teau  trouveront 
en  Egypte  des  moyens  de  propagation  remarquables; 


on  comprendra  également  l'extension  rapide  que 
prendront  les  épidémies  qui  ont  l'eau  pour  principal 
-v^ecteur  de  leurs  agents  pathogènes,  extension  qui  fut 
pour  ainsi  dire  foudroyante  dans  l'épidémie  de  choléra 
de  1902. 

Le  cadre  nosologique  se  trouve  donc  forcément 
augmenté  en  Egypte,  et  bien  des  maladies  qui  sont 
chez  nous  l'exception  y  deviennent  prédominantes. 

Un  médecin  égyptien,  par  exemple  se  trouve-t-il  en 
présence  d'une  hématurie,  ce  n'est  pas  à  un  calcul,  à 
\^ne  tumeur  ou  à  de  .la  tuberculose  qu'il  va  penser 
tout  d'abord, mais  à  1^  Bilharzia.  Sa  première  recher- 
che ne  sera  pas  une  exploration  vésicale,  mais  un 
examen  microscopique  de  l'urine  qui  lui  décèlera  bien- 
souvent  la  présence  des  œufs  de  ce  parasite.  L'explo- 
ration vésicale  ne  sera  cependant  pas  négligée  car  la 
Bilharzia,  on  le  sait,  est  une  cause  très  fréquente  de 
calculs.  Poumons  une  fistule  urinaire  éveille  toul  de 
suite  l'Idée  d'un  rétrécissement  en  arrière  duquel  s'est 
formé  un  abcès  devenu  flstuleux  ;  en  Kgypte  c'est 
encore  à  la  Bilharzia  que  l'on  pense.  Un  malade  est-il 
anémique,  ce  n'est  pas  son  sang  que  Ton  porte  en 
premier  lieu  sous  le  microscope  mais  des  parcelles  de 
matières  focales  dans  lesquelles  la  plupart  du  temps 
on  trouve  des  œufs  d'ankylostome. 

Voyons-nous  un  uialade  ayant  une  douleur  dans  le 
côté  droit  et  faisant  de  la  lièvre,  nous  pensons  tout 
d'abord  à  une  pleurésie,  à  un  kyste  hydatique  suppuré 
et  ce  n'est  qu'ensuite  que  nous  songeons  à  demander 
au  malade  s'il  a  eu  la  dysenterie.  En  Egypte,  c'est  par 
là  que  Ton  commence  l'interrogatoire  et  l'on  soup- 
çonne de  suite  un  abcès  du  foie.  Nous  pourrions  en- 
core citer  de  même  une  foule  d'autres  maladies  telles 
que  la  filariose,  la  malaria,  la  lèpre,  la  pellagre  et  sur- 
tout l'ophtalmie. 

Or,  était-il  admissible  qu'un  pays  tel  que  l'Egypte 
qui  se  meurt  véritablement  de  ces  maux,  restât  plus 
longtemps  inactif  au  milieu  du  mouvement  de  science 
et  de  philanthropiequi  tourmente  aujourd'hui  l'huma- 
nité ?  Surtout  qu'un  certain  nombre  de  ces  fléaux  qui 
la  rongent  ne  nous  sont  pour  ainsi  dire  connus  que 
par  les  désastres  qu'ils  causent.  Et  en  effet,  si  nous 
connaissons  la  Bilharzia,  la  filaire,  si  nous  accusons 
les  amibes  nous  sommes  loin  de  connaître  exacte- 
,ment  leur  mode  de  pénétration  dans  l'organisme  et 
nous  ignorons  en  grande  partie  aussi  les  moyens  de 
nous  en  débarrasser. 

Sans  doute  nous  sommes  plHs>avancés  sûr  la  ma- 
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laria^  rankylostomiase,  Tophtalmie  dite  égyptienne, 
la  peste,  le  choléra  et  là  du  moins  si  nous  ne  pouvons 
pas  toujours  prescrire  un  traitement  éprouvé,  nous 
pouvons  cependant  indiquer  des  mesures  prophylac- 
tiques efficaces.  Mais  si  de  semblables  mesures  sont 
relativement  faciles  à  faire  accepter  en  Europe,  il  est 
loin  d'en  être  ainsi  en  Egypte.  Et  quel  que  soit  le  zèle  et 
le  dévouement  des  médecins,  il  est  bien  certain  que, 
réduits  à  leurs  propres  forces,  ils  ne  réussiront  pas  à 
convaincre  les  indigènes  de  la  nécessité  de  filtrer  leur 
eau  de  boisson,  du  danger  qu'il  y  a,  la  question  de 
propreté  mise  à  part,  à  boire  la  même  eau  dans 
laquelle  on  vient  de  se  laver,  à  faire  sfes  ablutions  avec 
Teau  croupissante  des  mosquées  et  à  porter  sur  sa  peau 
et  dans  ses  vêtements  de  quoi  garnir  parfois  toute  une 
collection  d'insectes.  Il  y  a  là  des  préjugés,  il  y  a  là 
une  ignorance  contre  lesquels  le  courage  individuel  est 
impuissant  et  où  il  faut,  pour  vaincre,  l'appui  des 
autorités.  Or  ces  autorités,  comme  tout  ce  qui  est 
oriental,  ne  sont  pas  faites  pour  les  innovations,  pour 
les  initiatives  surtout  qui  auront  pour  résultat  de 
bouleverser  un  tant  soit  peu  des  habitudes  séculaires 
enracinées  dans  la  population.  Si  la  vérité  sur  les 
maux  du  pays,  si  les  moyens  d'y  remédier  ne  leur  sont 
pas  annoncés  avec  un  certain  éclat,  une  certaine 
solennité,  au  milieu  d'un  décor  frappant,  tout  cela 
restera  lettre  morte.  Partout  en  Egypte,  on  continuera 
librement  à  boire  sans  la  Ôltrer  l'eau  rougeâtre  du 
Nil,  partout  on  continuera  à  laver  dans  le  bassin  des 
mosquées  les  cadavres  d'individus  qui  ont  succombé 
à  des  maladies  contagieuses,  le  système  d'épuration 
des  eaux  à  Alexandrie  et  au  Caire  restera  aussi  primitif 
et  aussi  défectueux  et  les  fosses  d'aisance  de  certaines 
maisons  d'Alexandrie  Continueront  à  être  remplies 
jusqu'à  la  hauteur  du  premier  étage  I 

Dans  toutes  les  catégories  sociales  en  Egypte  il  y  a 
dans  le  caractère  un  fonds  de  somnolence  et  d'apathie 
qui  a  besoin  d'être  secoué  et  le  Congrès  du  Caire  n'au- 
rait-il eu  d'autre  mérite  que  de  faire  du  bruit  qu'il 
aurait  déjà  rendu  un  service  appréciable. 

Si  donc  il  était  logique,  s'il  était  nécessaire  même 
de  mettre  à  contribution  l'expérience  inutilisée  des 
médecins  égyptiens  pour  essayer  d'éclaircir  tant  de 
points  obscurs  qui  existent  encore  dans  les  maladies 
des  pays  chauds,  il  n'était  pas  moins  nécessaire  de  pro- 
clamer bien  haut  des  vérités  méconnues  ou  frappées 
d'indiflérence.Comme  le  disait  le  docteur  VoaoNOFFen 
parlant  du  congrès  :  «  La  voix  des  savants  résonnant 


dansr  une  grande  et  solennelle  assemblée  scientifique 
ne  se  perdra  plus  comme  cela  arrivelorsqu'on  expriniie 
son  avis  dans  quelque  brochure  ou  article  de  journal.» 

Mais  ce  Congrès  du  Caire  qui,  de  l'autre  côté  dé  la 
Méditerranée,  apparaissait  à  tous  comme  devant  être 
un  événement  important  pour  la  santé  de  l'Egypte, 
n'était  pas  non  plus  dépourvu  d'intérêt  pour  nous' 
autres  européens.  C'est  qu'en  effet,  ainsi  que  le  disait 
le  professeur  Bouchard,  a  située  aux  portesde  l'Orient. 
l'Egypte  est  ]fi  sentinelle  qui  protège  l'Occident, 
l'Egypte  est  la  digue  sur  laquelle  se  brise  le  (lot  de  la 
barbarie  avec  ses  menacés  pestilentielles,  o  D'autre 
part  en  tant  que  peuples  colonisateurs,  nous  avons 
tout  à  gagner  à  ce  qu'on  arrive  à  une  connaissance 
plus  approfondie  des  maladies  des  pays  chauds  et  rien 
n'était  plus  logique  pour  les  nations  européennes  que 
de  s'associer  à  ce  congrès. 

,Ce  ne  fut  du  reste  pas  simplement  une  magnifique 
promenade  au  pays  des  Pharapns  que  nous  fîmes  en 
allant  en  Egypte  ;  il  y  eut  au  congrès  des  communi- 
cations très  importantes  qui  exigèrent  de  leurs  auteurs 
de  longs,  el  consciencieux  travaux.  Pour  ne  parler 
que  des  plus  intéressantes  en  ce  qui  concerne  les  mala- 
dies des  pays  chauds,  nous  citerons  celles  de  Kartu- 
LIS  et  de  Métin  sur  la  dysenterie,  celles  de  Bitter  et 
de  Legrand  sur  la  peste  et  le  choléra,  de  Loos,  de  Lor- 
TET  et  d'ALi  Labid  sur  la  bîlharziose,  de  Kartulis,  de 
VoRONOFF,  de  Legrand  et  de  Martin  sur  les  abcès  du 
foie  et  enfin  celle  de  Mohamed  Eloui  Bey  sur  les  gra- 
nulations conjonctivales. 

Il  suffira  pour  indiquer  la  valeur  de  ces  communi- 
cations de  dire  qu'aux  discussions  qu  elles  provoquè- 
rent prirent  part  des  savants  européens  tels  que  Bou- 
chard, Chantemesse,  Maragliano,  Mariani,  Courmont, 
Lortêt,  Giordano,  etc. 

Les  organisateurs  du  congrès  auront  eu  de  plus  la 
satisfaction  d'entendre  dénoncer  bien  haut  la  cause 
des  maux  dont  souffre  l'Egypte  et  de  voir  émettre  des 
vœux  qui,  s'ite  se  réalisent,  auront  les  plus  grandes 
conséquences  au  point  de  vue  sanitaire. 


SOCIÉTÉ  CÉSTRAIE  DE  lÉDECINE  DU  DÉPARTEIENT  DO  NORD 

Séance  du  27  février  1933 
Présidence  de  M.  Gaudier,  président. 


Actinomycose  cutanée. ide  la  région  fessière 

M.  Folet.  —  Voici  un  malade  de  mou  service,  ouvrier 
agricole  d'aspect  robaste,  qui,  il  y  a  dçux  ADs^vUiappa- 
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raltre  derrière  le  trochanter  droit  une  induration  d'abord 
très  limitée  de  la  peau,  laquelle  s'éteodit  et  augmenta 
leotemenl.  Aujourd'hui  vous  voyez,  cette  large  plaque 
circulaire  de  13  cent,  de  dininèlre,  occupant  la  fesse  droite 
depuis  la  trochanter  jusqu'au  pli  intei  fessier  et  jusqu'au 
1res  proche  voisinage  de  l^inus;  plaque  hérissée  de  saillies 
lon^itudlûËiles  înéi^^ales,  irrégulièrement  parallèles  et  llmi- 
taurt  entre  elles  de  petites  dépressions,  vallées  peu  pro- 
loades  entre  des  chaînes  de  montagnes  à  arêtes  mousses. 
Ola  a  un  peu  Taspeel  des  photographies  sidérales  de 
volcans  luuaires-  Si  vous  préférez  une  coin^iaraison  moins 
aiuhi^ieuse^  cela  ressemble  vaguement  à  une  gaufre.  Le 
tout  coloré  de  nuances  variaul  du  violet  lie  de  vin»  au 
jaune  bruu  et  au  rose.  Cette  plaque  n'est  pas  fortement 
adhérente  aux  plans  profonds,  mais  elle  ne  glisse  pas 
librement  non  plus.  II  y  a  épaississement  du  derme  et 
sans  doute  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Le  long  de 
certaines  arêtes  de  ce  gautruge  existent  des  rainures, 
d^étroits  ravins,  d'où  suinte  un  liquide  sauieux.  Certains 
[toiîttb  paraissent  plus  mous  que  Tensemble  du  gâteau  dont 
la  (■o[ïsistance  générale  est  ferme  et  scléreuse.  Pas  de 
douleurs  spontanées,  ni  à  la  pression  légère.  11  faut 
appuyer  asseï  fort  pour  éveiller  une  souffrance  minime. 

QoVsl'Ce  que  cette  lésion?  Cela  ne  ressemble  ni  à  de  la 
l>acillose  cutanée,  ni  à  des  lésions  ^'ommeuses  de  syphilis. 
Il  n'y  a  d'ailleurs  aucun  antécédent.  Mon  chef  de  clinique, 
M.  le  D^  LE  Fort,  quia  vu  en  divers  pays  des  actinomycoses 
cutanées,  me  dit  que  ce  que  nous  avons  sous  les  yeux  y 
ressemble* fort.  Je  n'ai  vu  pour  ma  part  que  deux  cas 
d'aclinomycose  faciale  ostéo-cutanée,  publiés  dans  la 
llïèse  de  M,  Dklêaroe  et  reproduits  dans  le  traité  de 
PoNCErr-BRHAnn;  je  ne  connaissais  pas  la  forme  cutanée 
pure.  Mais  le  fail  est  qu'il  y  a  une  ressemblance  marquée 
entre  une  planche  d'actinomycose  du  cou  ligurée  dans  ce 
livrr  et  la  plaque  gaufrée  de  la  fesse  de  notre  malade;  et 
la  similitude  est  encore  plus  frappante  si  vous  comparez 
cette  planche  avec  la  photographie  de  notre  lésion,  ainsi 
que  vous  en  [souvez  ju|j:er  par  vous-même. 

Le  diagnostic  rîiiiique  d'actinomycose  me  semble  donc 
probable  et  il  est  aisé  de  comprendre  la  genèse  de  la 
lésion  :  soilj  comme  je  l'avais  pense  tout  d'abord,  par 
inocuiatioiL  au  niveau  d'une  écorchure  péri -anale  dans 
l'essayage  post-défècaloîre  de  la  région  au  moyen  d'une 
poignée  de  foin  ou  de  paille;  soit  par  le  contact  d'une 
écorchure  de  la  fesse,  à  travers  un  trou  de  la  culotte,  avec 
de  la  paille  charriée  d*aclino mycose  sur  latiuelle  le  malade 
se  serait  couché  ou  assis.  C'est  ce  dernier  mode  qui  doit 
être  le  vrai,  car  le  malade  est  très  alTirmalif  sur  le  siège 
jtixtalrochanlérien  de  Tinduralion  initiale. 

Mais,  si  le  diagnostic  clinique  est  vraisemblable,  le 
diagnostic  microscopique  n'est  pas  fait  encore.  Il  n'y  a  pas 
de  grains  jaunes  constatables  à  rœil  nu  dans  le  liquide 


suintant  de  la  lésion;  et  notre  très  compétent  collègue, 
M.  Verdun,  qui  a  examiné  ce  liquide  au  microscope,  n'y 
a  pas  encore  découvert  le  champignon  caractéristique. 
J'ai  soumis  l^  malade  au  traitement  ioduré  intus  et  eitrày 
et  je  compte  faire  sous  peu  des  raclages  et  des  évidements 
des  foyec».  Peut-être  dans  les  débris  que  nous  recueille- 
rons ainsi  trouvera  t-on  l'actinomycète.  Je  tiendrai  la 
Société  au  courant. 

M.  Charmeil  montre  le  moulage  d'une  lésion  analogue 
à  celle  que  porte  le  sujet  présenté.  D'autre  part,  il  présente 
des  photographies  de  blastomycoses  voisines  d'apparence 
avec  ce  que  l'on  observe  chez  le  malade  de  M.  Folet.  Ces 
photographies  sont  extraites  du  mémoire  de  Hyde  et 
MoNTGOMERY  (American  Med.  Associât.,  juin  1901,  Saint- 
Paul). 

M.  Gaudier  rappelle  les  pseudo  actinomycoses  décrites 
par  DoR. 

M.  Le  Fort  a  visité  beaucoup  d'hôpitaux  étrangers  et 
rencontré  fréquemment  l'actinomycose.  Dans  bien  des  cas, 
le  champignon  parasite  ne  peut  être  décelé. 

Cancer  du  voile  du  palais,  de  Vamygdale  et  du  plancher 
de  la  bouche  traité  par  la  quinine 

M.  Gaudiér  montre  le  malade  atteint  de  ce  cancer,  chez 
lequel  deux  grammes  de  chlorhydro-sulfate  de  quinine 
par  jour  ont  amené  une  réelle  amélioration. 

M.  Surmont  donne,  avec  de  bons  résultats,  la  quinine 
dans  les  épithéliomas  du  tube  digestif. 

M.  G.  Gérard  a  constaté  une  amélioration  par  ce  traite- 
ment dans  un  cas  de  cancer  de  l'ovaire. 

M.  Oui  a  observé  une  trêve  de  dix  mois  au  cours  d'uD 
cancer  utérin  traité  par  la  quinine  à  la  dose  journalière 
de  0  gr.  75. 

M.  Carlier  donne  depuis  trois  ans  la  quinine  avec  un 
certain  succès.  Ainsi,  chez  un  malade  atteint  de  cancer 
du  rectum,  l'amélioratioti  est  considérable  par  Tinjection 
journalière,  sous  la  peau,  d'un  gramme  de  quinine. 

M.  Gaudier  a  vu  avec  M.  Combemale  une  rétrocession 
extraordinaire  d'un  épithélioma  lingual  traité  parle  chlo- 
rhydro  sulfate  de  quinine. 

M.  Drucbert  demande  si  l'arsenic  est  capable  de  provo- 
auer  le  développement  du  cancer. 

M.  Charmeil,  à  ce  sujet,  parle  de  la  kératodermie  arse- 
nicale. 

M.  Ingeirans  rappelle  les  cancers  du  poumon  observés 
par  HoERTiNG  et  Hesse  chez  les  ouvriers  des  mines  de 
cobalt  arsenical. 

Fibrome  de  l'utérus. 

M.  Carlier  présente  deux  fibromes  utérins,  dont  l'un 
est  très  volumineux  ;  l'autre,  très  petit,  au  contraire,  a 
comprimé  l'uretère  et  amené  des  accidents  urinaires. 
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Pachyvaginalite  avec  pneumocèle 

M.  Marlau  présente  une  pièce  concernant  une  héma- 
tocèle.  Il  s'agissait  d*un  malade  âgé,  chez  lequel  la  décor- 
tication  du  testicule  fut  pratiquée.  A  Tou vertu re,  il 
8'écbappa  un  jet  de  gaz  sifflant,  gaz  d'odeur  fétide.  Cette 
pneumocèle  dépendait  d'une  ponction  aspiratrice  faite 
antérieurement  par  le  médecin.  Les  suites  opératoires 
furent  excellentes. 

Hernie  étranglée  de  la  trompe 
M.  Marlau  présente  en  son  nom  et  en  celui  du  docteur 
André  (de  Péronne)'Une  trompe  constituant  à  elle  seule 
le  contenu  d'une  hernie  étranglée.  Le  diagnostic  n'avait 
pu  être  établie  pendant  la  vie.  Dès  le  surlendemain,  il 
survint  du  sang  par  les  voies  naturelles,  que  Ton  crut 
devoir  rapporter  à  la  trompe  enlevée,  tant  celle-ci  était 
turgescente  avant  l'opération. 

M.  Le  Fort  a  opéré  une  hernie  de  la  trompe  et  en  a 
réuni  vingt-deux  cas  dans  la  thèse  d'Ivanofî.  Presque  tou- 
jours, il  y  a  étranglement.  Le  diagnostic  n'est  pas  établi, 
uniquement  parce  qu'on  ne  songe  pas  à  la  hernie  de  la 
trompe; 

M.  Drucbert  est  d'avis  que  l'hémorrhagie  observée  ne 
devait  pas  forcément  provenir  de  la  trompe,  car  cette 
hémorrhagie  se  montre  presque  constamment  après  abla- 
tion de  la  trompe  et  des  ovaires. 

Amputation  Inter-scapulothoracique. 

M.  Lambret  montre  des  pièces  anatomiques  provenant 
d'une  amputation  interscapulothoracique  faite  pour  un 
épithélioma  du  moignon  de  l'épaule.  Il  s'agit  d'un  malade 
porteur  d'un  lupus  du  coude  guéri  depuis  longtemps  et 
sur  la  cicatrice  duquel  s'était  greffé  un  épithélioma.  Une 
amputation  du  bras  à  la  partie  moyenne  avait  été  suivie  de 
récidive  ;  aussi,  pour  avoir  un  lambeau  suffisant  et  passer 
loin  de  la  tumeur,  M.  Lambret  crut  devoir  poser  l'indica- 
tion de  l'ablation  de  Tomoplate  et  de  la  clavicule. 

L'opération  fut  simple  et  sans  incidents.  La  clavicule  fut 
réséquée,  les  vaisseaux  sous-claviers  liés,  puis  l'omoplate 
avec  ses  muscles  séparée  du  tronc,  en  se  gardant  de  tout 
contact  avec  le  néoplasme  pour  éviter  toutes  chances  d'ino- 
culation. Le  malade  ne  perdit  que  très  peu  de  sang  et  ne 
présenta  pas  de  schok  opératoire. 

C'est  là  une  indication  rare  de  cette  grande  mutilation 
qui,  en  dehors  des  traumatismes,  est  surtout  réservée  aux 
ostéosarcomes  de  l'épaule  et  de  l'omoplate. 

Fibrome  de  l'utérus. 

MM.  Oui  et  Debeyre.  —  Voici  un  gros  fibrome  pesant 
1  kilogr.500,  enlevé  à  une  femme  de  53  ans. 

Cette  tumeur  remontait  jusqu'à  l'épigastre,  mais  ne 
semblait  pas  très  dure  au  palper  abdominal  ;  elle  paraissait 
présenter  des  zones  ramollies  ;  le  toucher  vaginal  montrait 


la  disposition  du  col  et  des  culs  de-sac  et  permettait  un 
diagnostic  ferme.  Cette  femme  présentait  de  la  cystite. 

M.  Oui  pratiqua  l'hystérectomie  totale. 

Ici  un  incident:  Topérée  racontait  (car elle  est  morte  au 
dixième  jour  d'une  broncho-pneumonie)  qu'au  troisième 
jour  de  l'opération,  dans  un  effort  de  toux,  elle  avait  senti, 
suivant  sa  propre  expression,  «  quelque  chose  qui  sautait 
dans  son  ventre.  » 

Au  neuvième  jour,  comme  il  y  avait  une  hypertliennie 
persistante  depuis  quatre  ou  cinq  jours,  on  enleva  quelques 
griffes;  la  malade,euce  moment,  émit  à  tousser  et  la  paroi 
abdominale  s'ouvrit  comme  un  livre,  mettant  à  découvert 
l'intestin.  On  fît  aussitôt  la  suture  totale  au  fil  d'argent. 

Fibrome  de  l'utérus 

MM.  Oui  et  Debeyre.  —  Voici  un  autre  fibrome  enlevé 
à  une  femme  de  35  ans. 

Cette  femme,  qui  n'a  pas  eu  d'enfants,  n'a  jamais  présenté 
de  métrorrhagies  ;  les  règles  étaient  seulement  plus  abon- 
dantes, duraient  dix  jours  au  lieu  de  huit. 

L'hystérectomie  tbiale  fut  pratiquée  par  M.  le  D^  Oui, 
sans  péritonéisation,  complète.  Ou  fit  un  drainage  par  la 
voie  abdomina'le. 

Le  surlendemain  de  l'intervention, sub-ictère  puis  ictère 
véritable;  selles  décolorées,  urine  présentant  les  réactions 
essentielles  de  Pettenkofer,  d'HAVCRAFT  et  de  Gmelin. 
Poussées  d'hypertherraie.  Au  dixième  jour,  l'ictère  dispa- 
rut, le  huitième  revint  à  la  normale. 

Chondromes  multiples  des  membres. 

MM.  Le  Fort  et  Bachman  montrent  une  pièce  anato- 
mîque  afférente  à  ce  cas.  (Sera  public). 

M.  Carlier,  à  propos  des  morts  dues  au  chloroforme, 
rapporte  l'histoire  d'un  enfant  de  13  ans,  mort  de  peur  au 
moment  où  on  allait  lui  administrer  le  chloroforme.  Ver- 
NEUIL  a  signalé  une  mort  subite  par  inhalation  d'eau 
versée  sur  une  compresse  en  guise  de  chloroforme.  Reclus 
signale  de  graves  syncopes  lors  de  simulacres  de  cocaïni- 
sation. 

M.  Le  Fort  rappelle  un  cas  de  Richetoù  la  mort  survient 
avant  l'anesthésie. 

M.  Ausset  dit  que  la  syncope  avant  l'anesthésie  est 
décrite  par  les  auteurs,  et  tout  récemment  par  Huchard. 

M.  Combemale  relève  le  danger  qu'il  peut  y  avoir  à 
indiquer  la  marche  de  l'opération  devant  le  malade  avant 
l'anesthésie. 

Variétés  &  Anecdotes 

Ce  que   noas  mangeons. 

De  temps  à  autre,  les  journaux  publient  la  nomenclature  de 
quelques  falsifications  en  honneur  chez  nos  marchands  de  den- 
rées, devenues  beaucoup  ^^iûs^ol<>S'3(^QQQ|p 
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Avec^  un  ^aus-gfine  qui  frise  Tin cod science  autant  que  le 
Code,  des  commerçanls  qui  Qe  croieni  pas  pour  cela  déroger 
aux  lots  (le  rhonii*Melé,  ti^nt  ces  coutumes  tsont  entrées  dans 
DOS  mœurs,  aux  fins  de  coûter  l^  caûcurrence  et  d'augtaeuler 
ics  feoelles»  uauîs  vQBdeut  sous  préiexiy  de  lionrées  alimenlai- 
ros,  loules  espèces  <h»  cotnhirîaisons  issues  d'un  iripatouilljge 
plus  ou  moiûs  compliqué* 

Une  lutte  acharné^  s>st  engagf'e  entre  les  deux  espèces  de 
chinnsles  quo  colélat  do  choses  a  créos.  Les  uns,  le  front  coupé 
d'une  ride  soucieuse,  cherchent  à  arracher  leur  secret  aux 
conipositions  qui  ajijoteut  dons  leurs  alambics  ;  les  autres  un 
sourifi  machiav^Hique  sur  la  (at'e,  melleuL  la  dernière  main  â 
unt'  mixture  inédiiti  desliiiée  à  jeter  les  preiuiejsdans  un  nou- 
veau désarroi  ei  à  les  piofjg*îr  daus  de  nouvelles  méditations. 
Et  ainsi,  le  duel  se  perpéiue,  enfiévrant  nos  travaux  et  nos 
cauchemars  A  peine  une  nouvelle  falsjficaiîou  est-elle  décou- 
verte el  dénoncée  au  monde  qu  une  aulro  plus  savante  ou  plus 
simple  la  remplace,  recitïotuençaut  les  f^erplcxités  desmalheu- 
reux experts. 

Rien  n'a  échappé  aux  audarif^'usos  enirepHses  do  nos  falsi- 
ficateurs Leur  champ  opÉraioire  est  choisi  de  préférence  parmi 
nos  aliments  solidos  et  liquides-  Par  eux,  la  vie  n'est  plus  pos- 
sible sans  une  bonne  dtse  de  philosophie  et  je  m'enfichisme.     ' 

Emus  des  la  in  e  nia  lions  des  consommtjtrurs  aux  abois;  le 
gouvernemenl  créa,  il  y  a  quelques  annt^ps,  un  corps  d'inspec- 
teurs dont  le  rôle  consiste  dans  la  rech^rcshe  des  intermédiai- 
res qui,  conscienis  ou  ineoascients,  écoulent  les  produits  des 
corrupteurs  d'aliments,  La  lecture  des  siaiisîiques  dressées 
par  ses  agents  a  de  quoi  laisser  rêveur  mâme  ceux  que  ne 
iroublénl  pas  les  uotnbre  x  dtisîigrétnouts  de  Texistence. 

Perreiie,  raccorleperrelle  elle  méiue,  s'esi  mise  en  contra- 
veniiou  avec  nos"  lois,  nationales  et  si,  lé^j^èrf  et  court  vôlue, 
elle  se  hâie  eocorOî  c'est  vers  quelque  cours  d'eau  où,  mali- 
cieuse, elle  va  remplir  le  pot  que,  pro^îaïq^je  désorm^s,  elle 
fait  traîner  par  des  molosses.  M^iis  aussi  pourquoi  le  lait  met- 
il  laut  de  couïplaisanca  à  se  laisser  baptisi'r  ?  Et  puis  il  n'y  a 
qu*en  puisant  à  la  rivière  qu'où  peut  le  baptiser.  Pour  ceux  qui 
dédaigûeni  cm  ^'rtifice  trop  simple,  il  y  a  iLms  la  nature  des 
moyens  propres  â  les  séduire  s*ils  ont  le  iiènie  plus  inventii. 

Un  régime  spécial  auquel  ou  soumet  les  vaches  dont  on  veut 
tii'or  une  surproduction,  augmente  leur  st^crétion  lactée,,  la 
quantité  excluaul  la  qualité.  Nos  madrés  paysans  usent  vo- 
lontiers de  ce  petit  tiuc  condamnahie,  mais  rémunérateur. 
Puis,  quand  le  lait  a  ilonnésa  crame  ilestitt(}e  a  être  convertie 
en  beurre,  il  est,  bien  souvent,  quoique  privé  de  sa  partie  la 
plus  précieuse,  livré  aux  maltieureux  coûsommateurs  comme 
s'il  n*av&it  point  subi  e*nre  ampitlation.  Le  beurre,  lui,  est  ad- 
ditionné d*une  certaine  proportion  de  graisso,  de  fécule  ou 
d'autre  chose,  et  nous  asi  livré  .absolument  garanti  vierge  de 
tout  mélange. 

Troquant  son  antique  nom  contre  celui  de  pâ^is^ier  ou  de 
confiseur,  le  boulanger  est  devenu  iripoieur  émérite  et  ses 


produits,  comme  les  dames  d'aujourd'hui,  sont  affriolants, 
grâce  à  un  savant  maquillage. 

Nous  n'approchons  plus  la  moindre  friandise  de  nos  lèvres, 
sans  qu'aussitôt,  la  suspicion  ne  vienne  réfréner  notre  gour- 
mandise et  nous  empêcher  de  nous  délecter  à  l'aise.  Le  pain 
que  l'existence  suffit  souvent  à  rendre  bien  amer,  recèle  des 
produits  tels  que  les  carbonates  de  soude,  de  magnésie,  de 
chaux,  les  sulfates  de  zinc,  de  cuivre,  Talun,  le  savon,  etc. 

L'huil.î  d'olives  a  rarement  connu  le  pays  où  fleurit  l'olivier, 
et  le  vinaigre,  avec  qui  elle  se  marie  dans  nos  préparations 
culinaires,  a  été  tiré,  non  d'Orléans,  mais  de  la  fabrique  d'acide 
pyroligneux  qui  empoisonne  l'air  des  envii'ons. 

Beaucoup  de  nos  contemporains,  probablement  pour  mériter 
les  faveurs  de  la  Société  protectrice  des  animaux,  évitent  aux 
abeilles  le  soin  d'élaborer  le  miel  et  le  demandent  à  la  réaction 
de  l'acide  sulfurique  sur  la  fécule. 

.  Le  café,  à  qui  l'on  attribue  la  vertu  de  délier  la  langue  de 
nos  commères  des  deux  sexes,  est  parfois  fabriqué  au  moyen 
de  brou  de  noix,  d'argile  ou  de  farine  de  glands  que  l'on  coule 
dans  des.moules  ad  hoc  II  existe  des  fabriques  livrant  pour 
une  somme  relativement  modique,  tout  le  matériel  né/cessaire  • 
à  cette  espèce  d'industrie. 

iît  le  thé,à  qui  nous  réservons  les  honneurs  du  fiveo'clock, 
a  été^bu  au  moins  une  fois,  quand  il  figure  à  notre  table. 

Toiit  le  monde  sait  que  la  colique  qui  suit  l'indigestion  des 
cornichon^  est  due  au  cuivre  qui  leur  donnait  une  coloration 
trop  belle  pour  être  naturelle. 

Les  baies  de  genévrier,  diverses  fécules,  du  pain  grillé,  la 
farine  de  glands,  de  tourteaux  de  lin,  les  coquilles  de  noix, 
remplacent  le  poivre. 

L'argile,  le  grès  pulvérisé,  le  plâtre  tiennent  lieu  de  sel. 

Les  pommes  de  terre,  façonnées  par  une  main  habile,  pren- 
nent l'aspect  de  la  truffe. 

La  stéarine  et  l'huile  de  coton  s'insinuent  volontiers  dans  le 
saindoux. 

Les  sirops  et  les  gelées  sont  rarement  tirés  des  fruits  dont 
ils  portent  le  nom  et  dont  un  colorant  complaisant  se  charge 
d'imiter  la  couleur. 

Comme  le  thé,  la  vanille  est  souvent  épuisée  avant  d'être 
mise  en  vente  ;  mais  les  commerçants  malhonnêtes  endorment 
notre  méfiance  en  rendant  aux  gousses  leur  bel  aspect  givré 
au  moyen  d'acide  salicylique,  eubenzoîque,  convenablement 
réparti  à  sa  surface. 

Le  vin  renferme  parfois  tous  les  produits  que  Ton  rencontre 
généralement  dans  les  collections  de  chimie  et  ne  conservent 
avec  le  raisin  qu'un  degré  de  pauvreté  bien  éloigné. 

L'anbergiste  et  le  cabaretier,  devenus  hôteliers  et  cafetiers 
en  se  nn)dernisant,  ont  abandonné  les  vielles  traditions  d'hon- 
nêteté, et  les  liqueurs  que  l'on  consomme  dans  leurs  nombreux 
débits  ne  laissent  point  deviner  leur  identité,  leur  composition 
variant  selon  la  fantaisie  du  mastroquet-chimiste,  lequel  lance 

dans  le  torrent  circulatoire  de  sa  fidèle  clientèle  hç  choses  les 
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plus  bizarres  et  les  plus  hétéroclites  qu^il  soit  possible  de 
rôver. 

Franchement,  dans  ces  conditions,  la  vie  devient  impossible 
comme  si  nous  n'avions  pas  assez  déjà  de  tous  les  vilains  mi- 
crobes que  les  médecins  ont  mis  partout. 

Et  toutes  ces  sophistications  se  passent  sous  TcBil  impuis^ 
sant  des  autorités. 

La  chimie,  science  qui  se  développe  énormément,  n'est  pas 
encore  parvenue  à  un  assez  haut  degré  de  précision  pour  dé- 
couvrir et  affirmer  certaines  adultérations  avec  une  exactitude 
indispensable  au  juge  impartial  chargé  d'appliquer  les  péna- 
lités. Lorsqu'un  doute  est  émis  par  le  chimiste,il  pré(ère,selon 
la  sage  formule,  s'abstenir.  Et  puis,  les  falsificateurs  sont  si 
rusés. 

Une  banque  de  New-York,afin  de  découvrir  les  contrefaçons, 
engagea  aux  conditions,  que  peuvent  seuls  ambitionner  les 
ténors  et  les  jockeys,  un  faussaire  ayant  purgé  une  condam- 
nation sérieuse.  Dans  certains  pays,  les  habitants  qui  veulent 
vivre  à  l'abri  des  tentatives  des  voleurs,  payent  à  ceux-ci  une 
dime  qui  leur  assure  la  tranquilité.  Le  gouvernement,  afin  de 
découvrir  plus  aisément  les  fraudes  introduites  dans  nos  den- 
rées, ferait  bien  de  suivre  ces  exemples  très  sages.  En  s'ad- 
joignant  nn  falsificateur  ayant  purgé  plusieurs  condamnations 
il  simplifierait  de  beaucoup)  la  besogne  des  malheureux  experts- 
etdmistes.  Léon  Choribr, 

Pharmacien-adjoint  à  l'hôpital  Saint-Jean. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITE  DE  LILLE 

A  roccasion  du  Centenaire  d'Edgar  Quinet,  tous  les  exer- 
cices vaqueront  à  la  Faculté  de  raédeciDe  de  Lille,  le  lundi 
9  mars.  

Un  concours  s'ouvrira  le  !«'  décembre  1903  à  Paris  pour 
l'admission  à  remploi  de  médecin  stagiaire  des  troupes 
Woniales.  Les  candidats  devrons  remplir  les  conditions 
ci-après  indiquées  :  a)  être  né  ou  naturalisé  français  ;  b) 
avoir  eu  moins  de  28  ans  au  l®'  janvier  1903  ;  c)  avoir  été 
reconnu  apte  à  servir  activement  dans  Tarmée,  en  France 
ou  aux  colonies,  aptitude  constatée  par  un  certificat  d'un 
médecin  militaire  du  grade  de  médecin-major  de  2«  classe 
au  moins  ;  d)  souscrire  un  engagement  de  servir  pendant 
6  ans  au  moins  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  colo- 
niales, à  dater  de  la  nomination  au  grade  d'aide-major  de 
2*  classe. 

Les  épreuves  à  subir  sont  les  suivantes  :  1^  Composition 
écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale  ;  2»  Examen  cli- 
nique de  deux  malades  atteints,  l'un  d'une  aflection  médi- 
cale, l'autre  d'une  affection  chirurgicale;  3°  Epreuve  de 
médecine   opératoine  précédée  de  la  description  de  la 


région  sur  laquelle  elle  doit  porter;  4'' Interrogation  »u^ 
l'hygiène.  -'^ 

L'appréciation  de  cl^acune  des  épreuves,  écrites  et  orales^ 
est  estimée  par  un  chiffre  compris  entre  0  et  20.  Les  notôà 
obtenues  par  les  candidats  sont  multipliées  par  des  coefiB- 
cients  fixés  ainsi  qu'il  suit  :  Composition  écrite,  12;  Exa- 
men clinique,  15  :  Médecine  opératoire,  12  ;  Interrogation 
sur  l'hygiène,  10.  Les  demandes  d'admission  au  concours 
devront  être  adressées  avec  les  pièces  h  Tappui  au  Ministre 
de  la  Guerre  (8*^  Direction,  3«  Bureau),  le  15  noven)bré 
1903  au  plus  tard. 

Les  pièces  à  fournir  sont  :  I.  Avant  le  concours.  — 
lo  L'acte  de  naissance  établi  dans  les  formes  prescrites 
par  la  loi  ;  2^  Diplôme,  ou  à  défaut,  certificat  de  réception 
ou  de  docteur  en  médecine  (cette  pièce  [Tourra  n'être  pro- 
duite que  le  jour  de  l'ouverture)  ;  3^  Certificat  d'aptitude 
physique;  4"'  Certificat  délivré  par  le  bureau  de  recrute- 
ment indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  de  vue 
du  service  militaire  ou  état  signalétique  et  des  services  ; 
50  Indication  du  domicile  où  sera  adressée  eu  cas  d'admis- 
sion, la  commission  de  stagiaire. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigue^ur,  et 
aucune  dérogation  ne  pqurra  être  autorisée  pour  quelque 
motif  que  ce  sôit.  Les  dossiers  des  candidats  non  reçus 
sont  renvoyés  par  l'intermédiaire  des  maires  des  com- 
munes indiquées  dans  la  pièce  n^  5.  ' 

II.  —  Après  l'admission.  —  Engagement  de  servir  pen- 
dant six  ans  au  moins,  au  titre  de  l'activité  dans  le  Corps 
de  Santé  des  Troupes  Coloniales  à  partir  de  la  nomination 
au  grade  d'aide-major  de  2®  classe. 

Les  médecins  stagiaires  reçoivent  au  moment  de  leur 
nomination,  un  brevet  les  liant  au  service  dans  les  condi- 
tions du  §  1«'  de  l'article  30  de  la  loi  du  15  juillet  1889. 

Les  médecins  stagiaires  suivent  pendant  un  au  les  cours 
de  l'Ecole  d'application.  Ils  portent  l'uniforme  des  Corps 
de  Santé  des  Troupes  Coloniales  avec  les  marques  distinc- 
tives  adoptées  pour  les  stagiaires  du  Corps  de  Santé 
militaire. 

Ils  reçoivent  la  solde  afférente  au  grade  d'aide-major  de 
2*  classe  et  il  leur  est  accordé  une  première  mise  d'équipe- 
ment de  350  francs,  réversible  au  Trésor,  en  cas  de  licen- 
ciement, démission,  non  obtention  du  grade  d'aide-major 
de  2«  classe,  ou  non  accomplissement  des  six  années 
effectives  de  service  à  partir  de  la  nomination  à  ce  grade. 

Les  stagiaires  qui  ont  satisfait  aux/  examens  de  sortie 
sont  nomçiés  aides-majors  de  2»  classe  des  Troupes  colo- 
niales. Ceux  qui  n'auront  pas  satisfait  aux  dits  examens 
seront  licenciés. 


Distinctions  Honorifiques 
Légion  d'Honneur.  —  Est  nommé  Chemlier  :  .Vf. 


le 


docteur  Martin,  couseiUer 


lao 
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Officiers  d'A)cadéinle.  —  Sont  nommés  Officiers  d'Àca^ 
demie  :  MM.  les  docteurs  Benzins  et  Fournier,  de  Montré- 
jeau  (Haute-Garonne)  ;  Richard,  4^  Ginasservis  (Var)  ; 
Robert  Simon  et  Viret,  de  Paris. 

Nécrologie 

Nons  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Pineau,  de  Laon  (Aisne)  ;  Rbboul, 
professeur  de  chimie  à  la  Faculté  des  sciences  de  Marseille  ; 
GoDFRiN,  de  Clermont-eu-Argonne  (Ardennes)  ;  Schneider, 
de  Liffol-le-Grand  (Vosges)  ;  Salomon,  de  Savigné-l'Evôque 
(Sarlhe);  Laize,  d'Ambrières  (Mayenne);  Raingeard,  chi- 
rurgien des  hôpitaux,  et  Bonamy,  miaecîn  des  hôpitaux 
de  Nantes  (Loire-Inférieure)  ;  Pdjo,  de  Berson  (Gironde). 
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TadeoMécum  deis  Maladies  Médico-Chirarg^i- 
eales  dn  tube  disestif  à  rasage  des  Médeeins- 
Pratiieleas,  par  le  D'^  Henri  Fischer,  1  vol.  in-18 
cartonné»  chez  A.  Maloine,  Libraire-Éditauf,  23-25,  rue 
de  i'Écolede-Médecine,  Paris. 

Ce  livre,  écrit  dans  un  style  clair  et  concis,  traite  des 
diverses  affections  du  tube  digestif"  que  le  médecin  rencon- 
tre dans  sa  pratique  courante.  Les  symptômes  sont  décrits 
avec  un  soin  minutieux  ainsi  que  le  diagnostic  différentiel 

2ui  conduit  au  diagnostic  positif.  Le  traitement  comprend 
'abord  tout  ce  que  la  Médecine  proprement  dite  peut  et 
doit  faire,  puis  lorsqu'elle  est  ou  devient  impuissante  à 
gnérir,  ce  que  J'on  est  en  droit  d'attendre  de  la.  Chirurgie. 

Le  docteur  Henri  Fischer,  en  chirurgien  expérimenté  et 
véritablement  pratic^ue  qu'il  est,  n*a  pas,  ainsi  qu'il  le  dit 
lui-même  dans  son  introduction,  voulu  faire  une  œuvre  de 
pure  érudition,  c'est  à-dire  de  banale  compilation  où  les 
renseignements  vraiment  primordiaux  sont  noyés  dans  un 
fatras  d'indications  aus;>i  diverses  et  décevantes  q^ue  par- 
faitement inutiles  et  nuisibles  même  pour  le  praticien.  Son 
but  tout  pratique  est  d'être  utile  au  lecteur. 

Nous  conclurons  en  souhaitant  à  ce  Vade^meeum  des 
maladies  médico-chirurgieaLes  du  tube  digestif  tout  le 
succès  qu'il  mérite  et  qu'il  aura,  car  il  répond  â  un  réel 
besoin. 

Bon  Pesta  mèdieal  à  Céder  de  suite 

Environs  de  Lille.  Clientèle  4.000  habitants.  Affaire  8.000  fr. 
Susceptible  d'augmentation.  —  S'adresser  à  M.  Tondeur,  139,  rue 
Jicquemars-Giélée,  Lille. 

SIROP  &  PATE  BERTHÉ 

à  la  codéine.  —  Très  efficaces  contre  rhumes,  enroue- 
ments, bronchites,  etc.  ;  calmants  et  hypnotiques, 
précieux  dans  la  médecine  des  femmes  et  des  enfants. 


PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    —    I^'Cmalsion 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
iiminae  la  toux,  la  Ûèvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

I  {^hrOSfihO'Oigeérate  de  Chaux  pur) 


$tatistiqu6  de  TOffice  sanitaire  de  Lille 

^  Sebiaink,  du  22  au  28  Février  1903. 
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AGE  DES  PERSORIfES  DÉG&DÈES  A  LILLE 


0  à  3  mois  .     . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    . 

2  à  5  ans  . 
5  à  10  ans  .  . 
10  à  20  ans.  . 
20  à  40  ans.  . 
40  à  60  ans.  . 
60  à  80  ans.  . 
80  lans  «t  au-dessus 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


La  cryogénine,  nouvel  antipsrrétique 

par  MM.  le  professeur  Combemale  et  Ldônard,  étudiant  eo  médecine 


La  cryogénine,  dont  en  style  chimique  le  nom  est 
métabenzamidosemicarbazide,  fut  découverte,  isolée^ 
et  préparée  par  MM.  Lumière,  de  Lyon  ;  elle  a  pour 
formule 

CO.  AzH-. 

C.  AzH.  AzH.  CO.  AzH^ 


Ils  ont  pu  obtenir  ainsi  de  nombreuses  semicarba- 
zides,  qui,  expérimentées,  ont  toutes  donné  des  résul- 
tats analogues.  Ils  ont  préféré  la  métahenzamidosemi» 
carbazide,  dont  l'emploi  est  plus  commode.       ^ 

La  cryogénine  se  présente  sous  la  forme  d*une  pou- 
dre cristalline  blanche,  inodore,  de  saveur  un  peu 
amëre  mais  non  désagréable,  peu  soluble  dans  l'eau 
(100  gr.  d'eau  en  dissolvent  2  gr.  50).  Dès  lors,  la 
forme  pharmaceutique  qui  semble  préférable  est  le 
cachet  ;  c'est  celle  que  tous  les  expérimentateurs  ont 
employée  jusqu'ici. 


C  H' 


Dans  cette  formule,  le  groupement  important,  au 
point  de  vue  des  propriétés  thérapeutiques,  est  AzH 
AzH  CO  AzH-.  En  effet,  MM.  Lumière  et  Chevrotier 
ont  démontré  (1)  qu'il  suffisait  d'introduire  ce  groupe- 
ment dans  un  noyau  aromatique  pour  donner  nais- 
sance à  un  antipyrétique  ;  le  nom  de  «  cryogénine  » 
aélèdohné  par  eux  aux  nombreux  corps  obtenus 
de  cette  manière. 

(1)  LoMiitRE  et  Chbvrotier.  —  C.  /?.  de  l'Académie  dies  Sciences,  21 
juiUeC  1902. 


A)  Nous  possédons  quelques  notions  intéressantes 
sur  ràction  physiologique  de  ce  médicament  ;  en 
l'expérimentant  sur  divers  animaux,  M.  Gélibert  (1) 
a  fait  ressortir  les  propriétés  suivantes  : 

a)  La  cryogénine  n'a  pas  de  toxicité.  On  peut  injec- 
ter dans  les  veines  2  gr.  50  de  cryogénine  par  kilo- 
gramme de  poids  vif,  à  un  animal  d'expérience,  sans 
amener  de  désordre. 

b)  La  cryogénine  à  haute  dose  abaisse  la  tempéra- 
ture. Eu  faisant  une  injection  dans  la  veine  marginale 
de  l'oreille  d'un  lapin,  la  température  initiale  à  39**9 
s'est  abaissée  jusqu'à  34°1  pour  remonter  à  38^9  au 
bout  de  vingt-quatre  heures.  On  a  noté  un  engrais- 
sement de  300  grammes  trois  semaines  après,  chez  cet 
animal.  D'une  façon  générale,  l'elîet  antithermique 

(1)  (jElibkrt.    —  Sur   ua  nouvel  anlilnermiqui':  Province  in^fœaTe^ 
190::,  p.  559. 
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ne  se  manifeste  de  façon  régulière  que  si  la  dose  de 
5  centigrammes  par  kilog.  d'animal  est  atteinte. 

Chez  le  cobaye  on  a  donné  0  gr.  50  en  injection 
sous-culanée  et  2  gr.  par  ingestion  sans  autre  phé- 
nomène qu'un  abaissement  thermique.  La  faible 
solubilité  de  la  cryogénine  empêche  du  reste  d'en 
injecter  des  doses  élevées  dans  les  veines. 

c)  La  cryogénine  à  dose  minime  est  indifférente. 
En  eflet,  chez  l'homme  sain  ou  apyrétique,  à  la  dose 
d'un  gramme,  l'action  physiologique  semble  nulle; 
l'abaissement  d'un  dixième  de  degré  dans  la  tempé- 
rature centrifile  est  sans  importance;  le  pouls  n'est 
pas  influencé,  la  diurèse  non  plus.  On  n'observe  du 
reste  ni  nausées,  ni  vomissements,  ni  douleurs  à 
Tépigastre.  Le  travail  digestif,  les  digestions  pancréa- 
tique et  pepsique  ne  sont  pas  entravées  par  ce  produit. 

(I)  La  cryogénine  ne  semble  pas  s'éliminer  en 
nature.  A  en  juger  par  l'action  hypothermisante,'On 
peut  dire  que  d'une  façon  générale,  eHe  s'élimine  en 
vingt-quatre  heures  pour  des  doses  moyennes  chez 
les  animaux  normaux.  La  quantité  des  urines  n'est 
-pas  augmentée  et  ses  principaux  éléments  ne  subis- 
•«enl  pas  de  variations  .  on  n'y  trouve  pas  d'albumine 
et  le  microscope  ne  décèle  pas  de  cylindres. 

B.  Cette  action  antithermique,  obtenue  chez  l'ani- 
mal sain,  à  doses  excessives,  se  retrouve  chez  l'animal 
fébricitant  et  chez  l'homme  fébricitant.  et  donne  à  la 
cryogénine  son  caractère  d'agent  antipyrétique. 

Chez  les  cobayes  tuberculeux,  l'abaissement  est 
constant,  même  avec  de  faibles  doses.  A  doses  plus 
élevées,  l'eflet  antipyrétique  est  encore  plus  marqué. 

Chez  le  malade  fiévreux,  l'action  anlithermique 
serait  très  énergique.  C'est  sous  ce  jour  du  moins  que 
présentèrent  la  cryogénine  ceux  qui  l'avaient  décou- 
verte et  les  premiers  auteurs  qui  rexpérimentèrent. 

Dans  leur  communication  à  l'Académie  des  Sciences. 
MM.  Lumière  et  Chevrotier  s'expriment  ainsi  : 

«  ...H  y  a  tout  avantage  à  commencer  par  une 
»  dose  massive  (un  gramme  en  une  fois),  et,  le  résultat 
»  acquis, à  le  maintenir  à  l'aide  de  doses  décroissantes. 

))  La  défervescence  est  rapide,  elle  atteint  son 
»  maximum  au  bout  de  deux  heures  environ  et 
))  reste  encore  sensible  le  matin,  contrairement  à 
))  la  plupart  des  antipyrétiques  qui  ne  font  que  retar- 
))  der  Taccès  sans  l'éviter.  Cette  dépression  thermique 
»  semble  liée  à  une  action  de  présence  car  elle 
))  s'obtient  avec  des  doses  faibles  et  n'est  pas  toujours 
))  proportionnelle  à  la  dose. 


»  .  La  cryogénine  n'est  nullement  toxique  et  son 
»  administration  prolongée  n'entraîne  pas  d'iiiconvé- 
»  nients.  Elle  ne  possède  aucune  propriété  anodine, 
»  analgésique  ou  liynoptique,  bien  qu'elle  sç  range 
»  dans  la  catégorie  d^s^^nti thermiques  nervinç.  ÏPar 
»  contre,  elle  n'a  provoqué  en  aucun  cas  ni  frissoiis, 
»  ni  sueurs,  ni  collapsus,  ni  cyanose,  ni  troubles 
»  fonctionnels,  ni  accidents  cutanés  ou  sensoriels,  ni 
»  modifications  urinaires.  C'est  donc  un  antither- 
»  mique  pur,  particulièrement  précieux,  par  consé- 
))  quent,  dans  les  cas  où  la  fièvre  est  durable  et  doit 
»  être  combattue  longtemps 

»  La  cryogénine  fut  employée  de  suite  contre  la 
»  fièvre  des  tuberculeux,  et  l'on  remarqua  que  cer- 
»  taines  formes  fébriles,  telles  que  celles  qui  sont  liées 
»  à  l'intoxication  tuberculeuse  ou  qui  accompagnent 
»  les  poussées  congestives,  étaient  rebelles  à  l'action 
»  antithermique,  tandis  que  la  fièvre  de  caséification 
»  et  la  fièvre  hectique  étaient  sérieusement  amélio- 
I)  rées  ». 

Le  docteur  Dumarest  (1)  du  sanatorium  d'Hauterive, 
publia  en  novembre  1902,  le  résultat  de  ses  obser- 
vations personnelles,  que  nous  allons  rapporljer  ici. 

Il  se  servait  de  doses  variant  entre  0  gr.  60  et  i  gr.  20 
^et,  lorsqu'il  avait  obtenu  l'action  qu'il  recherchait, 
0  gr.  20  ou  Ogr.  40  au  plus  suflfisaient  à  maintenir  la 
défervescence. 

L'administration  de  ce  médicament  a  pu  être  pro- 
longée pendant  un  mois  et  plus,  presque  sans  discon- 
tinuer, chez  plusieurs  malades  sans  amener  aucun 
accident.        ^ 

Lorsque  la  cryogénine  est  donnée  au  début  de 
l'accès,  elle  offre  un  tracé  typique,  en  plateau,  de 
quelques  heures,  puis  la  défervescence  se  fait  progres- 
sivement jusqu'au  lendemain  matin! 

((  Quelques  insuccès  ont  été  notés  dans  des  cas  où 
»  tous'  les  autres  antithermiques  avaient  échoué,  ce 
w  sont  :  la  fièvre  continue  d'intoxication  tuberculeuse 
»  puis  la  fièvre  liée  aux  poussées  congestives;  au 
»  contraire  la  fièvre  de  caséitioation  et  la  fièvre  hec- 
»  tique  ont  toujours  été  améliorées.  » 

Ainsi  qu'on  le  voit,  M.  Dumarest  aboutit  aux  mêmes 
conclusions  que  MM.  Lumière  et  Chevrotïer,  en  ce 
qui  concerne  l'influence  de  la  cryogénine  sur  la  fièvre 
des  tuberculeux. 

La  cryogénine  était  peu   après  employée  dans  la 

(1)  D'  F.  DuMABBST.  —   La   cryogénioe   dans  la    fièvre   des  tuber- 
culeux, l.yon  médical,  1902,  p.  Ta». 
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fièvre  typhoïde.  M,  Demurgeb  (1),  interne  à  Thôpital 
Saint-Joseph  de  Lyon,  consacrait  un  bon  travail  à  cotte 
question.  Voici  quelques  extraits  de  ce  travail  : 
a  L'action  du  médicament  est  rapide,  assurée,  dura- 
ble. Rapide,  car  en  quelques  minutesje  thermomètre 
a  pris  u'^e  marche  descendante  qui  va  graduellement 
pour  atteindre  un  minimum  deux  à  trois  heures  après. 
Assurée,  car  dans  le  cours  de  l'affection  que  nous 
^ifvons  traitée  la  cryogénine  n'a  jamais  été  prise  en 
défaut,  si  ce  n'est  une  fois  où  la  marche  ascendante  de 
la  température  a  continué  malgré  l'absorption  de  0  g. 
50  ;  ce  défaut  n'est  qu'apparent,  car  l'absorption  du 
cachet  avait  été  suivie  accidentellement  d'un  vomis- 
sement bilieux.  Durable,  car  la  durée  de  l'hypother- 
mie, que  nous  provoquions  avec  0  g.  50,  un  gramme 
et  même  plus,  était  toujours  identique  ;  c'est  ainsi 
qu'un  cachet  de  0  g.  50  fit  tomber  la  température  de  39** 
à  37**5  et  maintint  cet  abaissement  entre  37*»  et  38^ 
pendant  quarante-huit  heures.  » 

Presque  au  même  moment,  M.  Boy-Tessier  (2)  signa- 
lait de  son  côté  les  résultats  remarquables  qu'il  avait 
obtenus  dans  la  fièvre  typhoïde.  Six  heures  après 
l'injection  d'un  cachet  de  0  gr.  80,  un  abaissement 
très  marqué  de  la  température  était  survenu,  que 
Ton  maintint  en  donnant  0gr.20  de  six  en  six  heures. 
Il  ajoutait  que  ce  médicament  n'est  pas  toxique  et  ne 
présente  aucun  des  inconvénients  des  autres  anti- 
thermiques. 

Mais  des  restrictions,  les  premières,  sur  l'innocuité 
du  médicament  furent  formulées  par  M.  Boinet  (3)  ; 
chez  une  tuberculeuse  un  abaissement  de  température 
de  deux  degrés  fut  suivi  d'une  hémoptysie  intense  ; 
sans  affirmer  que  l'accident  était  dû  au  médicament, 
M.  BoiNET  estimait  que  l'étude  de  l'action  de  la  cryogé- 
nine devait  être  poursuivie. 

MM.  Boy-Tessier  et  Bruneau  (4)  communiquèrent 
alors  les  observations  de  nombreux  malades  atteints  de 
diverses  affections  fébriles  (fièvre  typhoïde,  érysipèle, 
rhumatisme  articulaire  aigu,  pneumonie,  grippe  avec 
hypertbermie,  fièvre  par  infection  stercorale,  typho- 
bacillose)  auxquels  ils  avaient  donné  de  la  cryogé- 
nine, en  tout  215  grammes.  Malgré  la  longueur 
de  cet  extrait,  il  est  important  de  reproduire  les  résul- 
tats de  l'observation  de  ces  deux  auteurs. 

<1)  Dbmurger.  Une  observation  de  fièvre  lypboîde  traitée  par  la  cryogé- 
nine. Lyon  Médical   1903,  p.  69. 

(2)^BoT-Tes8iËii.  Sur  1'»  mploi  de  la  cryoffénino,  Marseille  Médical, 
1903,  p.  57.  • 

(3)  BoiNBT..  Sur  la  cryogénine.  Marseille  Médical^  11»03,  p.  58. 

64)  BoT-TesdiBR  et  Bhunrau.  La  cryogénine  dans  quelques  maladies 
infeclienaest  Marseille  Médical,  1903*  p.  81. 


1^  La  cryogénine  à  la  dose  de  2  grammes,  1  gr.  50, 
1  gramme,  voire  même  0.80  centigrammes,  abaisse 
presque  toujours  la  température  de  un  à  trois  degrés 
dans  ces  maladies  fébriles. 

2^  I/abaissement  de  la  température  se  fait  très 
rapidement  ;  parfois  une  heure  après  Tadministration 
du  remède;  le  plus  ordinairement  entre  la  deuxième 
et  la  quatrième  heure  l'abaissement  se  fait. 

3*^  La  durée  de  l'abaissement  est  assez  variable, 
suivant  la  nature  de  Tinfection  très  probablement,  et 
par  conséquent  suivant  la  cause  de  Thyperthermie. 
Elle  oseille  entre  six  heures,  durée  minima  observée, 
et  dix  huit  heures  pour  une  seule  dose.  Après  plu- 
'  sieurs  doses  successives  données  dès  que  le  thermo- 
mètre accusait  nettement  un  mouvementée  hausse, 
rabaissement  peut  se  maintenir  assez  longtemps  sans 
nouvelle  dose  quatre  jours  de  suite,  dans  un  cas  de 
dothiénentérie  ;  le  plus  ôrdiajrtrement  vingt-quatre, 
trente  ou  quarante-huit  heures. 

4«  Après  que  l'abaissement  est  obtenu  à  l'aide  d'une 
dose  massive,  il  suffit  d'une  dose  moitié  moindre  et 
Souvent  plus  petite  encore  pour  maintenir  la  tempé- 
rature aux  environs  de  38^  38%5  pendant  la  durée  de 
l'affection. 

5®  Convaincu  que  je  suis,  qu'il  doit  être  mauvais  de 
faire  évoluer  une  maladie  pyrétique  avec  une  tempé- 
rature trop  voisine  de  la  normale,  je  me  suis  reîusé  à 
l'administration  de  doses  qui  auraient  peut-éfîre  pro- 
duit des  abaissements  plus  considérables  encore  ; 
j'attendais  que  le  thermomètre  marquât  nettement 
son  mouvement  d'ascension  pour  redonner  une  nou- 
velle dose  de  cryogénine.        .  ' 

6°  Je  n'ai  jamais  observé  de  collapsus,  malgré 
l'abaissement,  plusieurs  fois  observé,de  quatre  degrés 
(40^5  à  36»,5). 

7®  Dans  plusieurs  cas  (fièvre  typhoïde,  rhumatisme, 
fièvre  d'infection  par  fistule  stercorale  au  72^  jour 
d'une  fièvre  typhoïde  (fièvre  typhobacillaire),  j'ai 
observé  des  sueurs  profuses  (deux  fois  absolument 
extraordinaires  comme  abondance)  sans  autres  consé- 
quences d'ailleurs. 

8*^  L'action  sur  le  système  nerveux,  sur  le  cœur,  sur 
les  reins,  m'a  paru  sans  caractère  méritant  d'être  noté. 

Cependant  le  nombre  des  contractions  du  cœur 
s'abaisse  en  même  temps  que  la  température,  quoique 
dans  des  proportions  bien  moindres  ;  on  a  constaté  que 
pour  un  abaissement  de  3**  le  pouls  est  passé  de  90  à 

72  :  une  fois  il  est  tombé  de  H2  à  10QpovH;vHî,ai)fti^se- 

Digitized  by 


124 


L'ECHO   MÉDICAL    DU    NORD 


ment  de  1*5.  La  tension  se  relève  aussi  un  peu  avec 
le  ralentissement,  il  n'a  pas  été  noté  de  différence  au 
sphigmomètre  Verdin  de  plus  de  deux  degrés,  pour  les 
plus  grandes  défervescences. 

9^  Les  sels  de  l'urine  après  l'absorption  de  cryogé- 
nine  restent  sans  changement.  L'urée  seule  paraît 
légèrement  augmentée. 

iO^  L'élimination  de  la  cryogénine  par  l'urine  com- 
mence très  rapidement  :  la  réaction  vert  émeraude 
que  donne  à  froid  la  liqueur  bleue  de  Fehling  avec 
l'urine  cryogéninée  a  été  trouvée  une  heure  après 
l'absorption  d'un  gramme.  Chez  les  malades  qui  ont 
pris  de  la  cryogénine  plusieurs  jours  de  suite  la  réac- 
tion vert  émeraude  a  été  retrouvée  cinq,  six  et  même 
sept  jours  après  la  dernière  dose. 

H^  La  persistance  de  la  réaction  vert  émeraude 
montre  que  le  médicament  s'accumule  dans  l'économie 
et  explique  l'eflBcacité  *des  doses  faibles  après  la 
première  dose  massive. 

12®  Le  passage  de  la  cryogénine  dans  les  urines  deô 
maladies  pour  lesquelles  la  diazoréaction  d'Erlich  est 
utilisée  n'a  qu'une  influence  minime  sur  la  diazo- 
réaction ;  on  doit  cependant  être  prévenu  que  la  teinte 
carminée  est  légèrement  portée  vers  l'ocre,  et  que  la 
teinte  ocre  est  la  règle  pour  toute  urine  cryogéninée 
normale  ou  pathologique  sur  laquelle  on  tente  la 
diazoréaction. 

Vers  la  môme  époque  M.  Cakrière  (1)  avait  lui  aussi 
communiqué  à  l'Académie  des  Sciences  le  fruit  de 
ses  investigations.  Dan^  les  infections  aigués  la  chute 
serait  généralement  peu  accentuée,  deux  à  huit 
dixièmes  de  degré  ;  dans  le  rhumatisme,  résultats 
variables  ;  mais  dans  la  grippe  de  toutes  formes, 
dans  la  fièvre  nerveuse,  dans  la  fièvre  chlorotique, 
les  fièvres  de  suppuration,  l'impaludisme,  les  résul- 
tats seraient  satisfaisants  Mais,surtQut  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  dans  la  fièvre  des  tuberculeux,  l'action 
serait  de  la  dernière  puissance,  au  point  que  les 
autres  symptômes,  restant  les  mêmes,  la  fièvre 
typhoïde  traitée  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour  avec  la  cryogénine  peut  évoluer  sans  fièvre, 
au  point  aussi  qu'il  semble  que  la  cryogénine  a 
surtout  une  action  élective  sur  la  fièvre  des  tubercu- 
leux. 

Il  est  donc  peu  de  voix  discordantes  dans  cette  ques- 
tion de  l'action  de  la  cryogénine  contre  la  fièvre.  Au 

(i)  Carrière.  —  La  Cryogénine  dans  les  fièvres.  C,R,  de  l'Académie 
des  sciences,  29  décembre  1902. 


dire  des  divers  auteurs  précités,  la  cryogénine 
serait  un  antithermique  rapide,  sûr,  durable,  sans 
action  secondaire  appréciable,  bien  que  s'accumulanl 
dans  l'économie,  dont  l'emploi  serait  surtout  eflScace 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  tuberculose  pulmonaire  à 
la  période  d'hecticité. 


#% 


Nous  avons  tenu,  faisant  abstraction  de  toute 
bibliographie  laudative,  à  nous  faire  une  opinion 
personnelle  sur  la  cryogénine.  C'est  dans  ce  but  que 
nous  avons  recueilli  les  quelques  documents  clini- 
ques, que  nous  donnons  ci-après.  Nous  nous  sommes 
^surtout  attachés  à  contrôler  ce  qu'avaient  dit  du 
médicament,  et  de  son  influence  sur  la  fièvre  des 
tuberculeux  et  çur  la  dothiénentérie,  MM.  Lumière  et 
Chevrotier.  C'est  d'eux-mêmes,  du  reste,  que  nous 
tenions  directement  les  quelques  cent  vingt  grammes 
de  cryogénine  qui  nous  ont  servi  pour  nos  recherches 
cliniques  ;  et  nous  remercions  bien  vivement  les 
savants  chimistes  lyonnais  de  l'empressement  qu'ils 
ont  mis,  malgré  la  rareté  du  produit  en  décembre 
1902,   à  nous    en  fournir. 

Voici  d'abord,  résumés  et  succincts,  les  matériaux 
qui  nous  ont  servi  à  établir  les  opinions  que  nous 
énonçons  plus  loin. 

Observation  I.  -  Ecr.  .,  Mathilde,  21  ans,  varou- 
leuse,  salle  Ste-Clotilde,  n""  15,  en  tnême  temps  que  de 
la  névralgie  lombaire,  présente  un  sommet  droit  sus- 
pect de  tuberculose,  à  l'auscultation  des  poumons  ; 
mais,  la  raison  de  sa  venue  à  Thôpital  c'est  une 
adénoldite  aiguë. 

Entrée  le  11  décembre  avec  une  température  de  38^8, 
de  37^2  le  lendemain  matin  12,  en  même  temps  que 
des  instillations  nasales  d'huile  mentholée,  on  pres- 
crit 50  centigr.  de  cryogénine  ;  sous  cette  double 
influence,  la  température  n'atteint  que  38*»1  le  soir 
du  12. 

Le  13  au  matin,  la  température  a  baissé  à  Wl, 
elle  ne  remonte  qu'à  37<»  le  soir,  avec  50  centigr.  de 
cryogénine. 

Le  14,  nouveau  et  dernier  cachet  de  50  centigr.  La 
température,  partie  de  36<*5  le  matin,  s'élève  seule- 
ment à  36'  9  le  soir.  • 

Les  jours  suivants,  la  température  reste  aux 
environs  de  37®  sans  cryogénine. 

Observation  II.  —  Lam . . .  Marie,  43  ans,  ménagère, 
salle  Ste-Clotilde,  n®  14,  est  une  asystolique  chez 
laquelle  on  a  dû  pratiquer,  le  28  novembre,  des 
mouchetures  aux  pieds  pour  vider  ses  œdèmes.  Au 
bout  de  quelques  jours,  Tune  d'elles  se  gangrène,. et 
le  processus  phlébitique  qui  naît  de  cette  gangrène 
s'accompagne  de  fièvre,  38*>5  le  soir.  Le  15  décembre, 
l'état  paraissant  désespj^rj^^gijis  ([e  délai  de  quelques 
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jours,  on  donne  contre  cette  fièvre  0  gr.  50decryogé- 
nîne.  La  température  baisse  dans  la  soirée  à  Sé'^S  et 
se  maintient  le  lendemain  malin  à  37*^.  Une  seconde 
prise  de  0  gr.  50  le  16,  baisse  la  température  à  36H, 
mais  ne  Tempêche  pas  de  remonter  le  lendemain  matin 
à  38<*2.  La  troisième  prise  ramène  la  fièvre  à  38^2  La 
troisième  prise  ramène  la  fièvre  à  37°6  ;  la  quatrième 
prise,  ayant  pris  la  température  à  3(5"?  le  matin,  ne 
peut  l'empêcher  de  monter  à  37*»5  le  soir.  La  malade 
succombe,  du  reste,  le  lendemain  matin  19  décembre. 

Observation  IlL  —  V^n...  Estelle,  14  ans,  salle 
Ste-Clolilde.n^  10,  est  une  fillette  atteinle  de  symphyse 
cardiaque,  en  asystolie  quasi-permanente,  à  qui  l'on 
fait,  pour  vider  ses  œdèmes,  deux  mouchetures  qui 
s'infectent  trois  semaines  après  et  s'entourent  de 
lymphangite  et  de  phlegmon. 

Le  15  février,  la  température  vespérale  est  de  38<*9, 
le  18  au  matin  de  38''5.  On  prescrit  1  gramme  de 
cryogénine  et  la  température  tombait  six  heures  après 
à  36'»6,  pour  ne  remonter  le  lendemain  matin  qu'à 
37»2.  Une  prise  de  0  gr.  50  le  19  maintint  la  tempéra- 
ture à  37*»4  le  soir.  Mais  le  20  au  matin  le  thermomètre 
marquait  38°8et0gr.  50  de  cryogénine  n'abaissait  la 
température  qu'à  38°5.  Le  phlegmon  avait  fait  du 
reste  des  progrès,  et  son  incision  le  21,  n'amena 
qu'une  faible  défervescence.  On  suspendit  la  cryogé- 
nine à  ce  moment. 

Observation IV. —  Dec.  Benoist,  23  ans,  ratta- 
cheur,  entre  le  13  décembre,  salle  Ste-Catherine, 
n<>  1  !.  fatigué,  sans  forcés.  Dans  un  premier  séjour,  on 
avait  constaté  de  l'addisonisme  et  de  la  tuberculose 
pulmonaire  commençante.  Ce  début  de  tuberculose 
existe  encore,  avec  une  névralgie  intercostale  en  plus, 
de  l'anorexie,  des  sueurs  profusee  et  une  fièvre  légère 
se  marquant  par  une  différence  de  l*'  environ  entre 
les  températures  vespérale  et  matutinale,  atteignant 
38^3  le  soir. 

Le  16  décembre  on  donne  0  gr.  50  centigrammes  de 
cryogénine,  qui  baisse  de  0  8  le  soir,  la  température 
à  laquelle  on  s'attendait,  37<*5,  au  lieu  de  38^3  qu'on 
avait  déjà  noté.  Même  résultat,  le  17  décembre,  avec 
la  même  dose  de  cryogénine. 

Observation  V.  —  P. .  Charles,  46  ans,  journalier, 
salle  Ste-Madeleîne,  n<*  4,  sans  antécédents,  était  entré 
le  15  novembre  avec  le  diagnostic  de  gçippe  infec- 
tieuse; mais  quelques  jours  après,  en  présence  d'une 
fièvre,  à  de  grandes  oscillations,  des  sueurs,  de 
raaiaigrissement,  d'une  respiration  rude  aux  som- 
niets.  avec  expiralion  prolongée,  augmentation  des 
vibrations  thoraciques,  celui  de  tuberculose  pulmo- 
naire subaiguê  lui  fut  substitué 

L'observation  de  près  d'un  mois  ayant  montré  que  la 
fièvre  survendit  vers  deux  heures  dé  l'après-midi,  avec 
maximum  à  quatre  heures,  variait  entre  38  et  39**, 
le  16  décembre,  on  donne  0  gr.  50  de  cryogénine  à 
midi,  et  l'on  constate  une  chut^  de  température  à  36<» 
à.  cinq  heures  du  soir.  Par  contre,  la  fièvre  était  à  38^ 
le  lendemain  matin  à  sept  heures  ;  une  nouvelle  prise 
de  cryogénine  l'abaissait  à  36<»6  le  soir  et  35*9  le  f  7  au 
matin.  Dès  lors,  bien  que  la  cryogénine  ait  été  donnée 


'  à  quatre  autres  reprises  et  aux  mêmes  heures,  le 
bénéfice  ne  s'en  fit  plus  sentir  aussi  régulièrement. 
Le  cycle  de  la  fièvre  était  troublé,  heurté,  c'était 
tantôt  le  matin,  tantôt  le  soir  que  survenait  le  maxi- 
mum de  fièvre^  il  eût  fallu  pour  agir  efficacement 
sur  elle,  épier  d'heure  en  heure,  le  thermomètre  à  la 
main,  le  retour  de  la  fièvre. 

Cependant,  pendant  une  huitaine,  une  fois  les  six 
prises  de  cryogénine  épuisées,  la  courbe  thermique 
n'eût  pas  de  soubresauts  marqués  ;  et  ce  fut  le  com- 
mencement de  l'amélioration  survenue  chez  ce  malade 
aujourd'hui  complètement  apyrétique,  bien  que 
porteur  d'une  large  induration  pulmonaire  du  sommet 
droit,  après  six  semaines  de  fièvre. 

« 

Observation  VL  —  Bas. . .  Auguste,  46  ans,  sellier, 
salle  Sainte-Catherine,  n«  22,  entré  le  24  novembre 
pour  une  névralgie  intercostale,  se  trouve  être  un 
tuberculeux  pulmonaire  à  antécédents  nettement  * 
tuberculeux  qui  tousse  depuis  un  an  environ,  dont  les 
crachats  sont  matutinaux,  épais  et  verdâtres.L'auscul- 
tation  révèle  en  plus  d'une  ancienne  pleurésie  des 
craquements  humides  au  sommet,  à  droite  et  en 
arrière  ;  l'examen  microscopique  affirme  du  reste  la 
présencede  bacilles  dans  les  crachats. Vers  le  6  janvier, 
il  fait  de  la  fièvre  continue,  37^  le  matin,  38  et  plus  le 
soir,  en  même  temps  que  s'accentue  la  congestion 
du  sommet  droit. 

La  cryogénine  est  donnée  dès  le  8  janvier  trois  jours 
consécutifs  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour. 

L'action  est  nulle  le  premier  jour;  la  température 
qui  était  à  38*»  le  matin  reste  à  38^6  dans  les  heures  qui 
suivent  la  prise,  mais  il  y  a  eu  un  Vomissement  dans 
la  soirée.  Le  lendemain  matin  elle  tombe  à  38^, 
comme  la  veille,  mais  le  soir  elle  a  fléchi  à  36°.  Le 
jour  suivant  elle  est  remontée  à  37**6  le  matin,  mais 
elle  n'est  plus  que  de  37<*2  le  soir. 

Le  11  janvier,  le  malade  n'ayant  pas  pris  de  cryo- 
génine, les  températures  sont  le  matin  de  37^3,  le  soir 
de  38**  cependant. 

Le  f2  janvier, la  température  étant  de  3V3  le  matin, 
on  redonne  un  gramme  de  cryogénine,  et  l'on  note 
36**8  le  soir.  Le  13  au  matin,  c'est  38^  encore;  le  soir, 
le  gramme  de  cryogénine  aidant,  elle  n'est  plus  qu'à 
36*>9.  Elle  reste  aux  environs  de  37*»  les  trois  jours 
suivants,  avec  un  gramme  de  cryogénine,  et  cette 
influence  sur  la  température  se  prolonge  plusieurs 
autres  jours,  une  fois  la  médication  suspendue. 

Observation  VIL  —  Ryc...  Gustave,  23  ans,  gazier, 
salle  Sainte-Catherine,  N*»  18,  porteur  d'une  pleurésie 
avec  petit  épanchement,  est  pâle,  sans  appétit,  suant 
la  nuit,  incapable  depuis  un  certain  temps  de  fournir 
un  travail  pénible.  Les  soupçons  de  tuberculose  pul- 
monaire se  confirment  bientôt  :  dans  les  crachats, 
l'examen  bactériologique  montre  la  présence  de 
bacilles  de  Koch  et  l'auscultation  fait  entendre  des 
craquements  humides.  Une  ponction  exploratrice 
ramène  un  liquide  sérofibrineux  ;  aucun  signe  n'invite 
à  la  thoracentèse  ;  on  laisse  le  liquide  se  résorber 
spontanément. 

Entré  le  19  janvier  avec  39*»3  le  soir,  il  atleint  le 
lendemain  39*^6.  Aussi,  le  21 . janvier  ^il^^ô^ça^t^n- 
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battre  avec  la  cryogénine  cette  fièvre,  qui  est  à  38^5 
te  matin  ;  on  Tadministre  pendant  onze  jours  consécu- 
tifs-à  la  dose  d'un  gramme  par  jour. 

Le  premier  jour,  au  lieu  de  dépasser  39°,  la  fièvre 
rese  le  soir  à  38*^5  ;  les  xinq  jours  suivants,'  le  soir, 
elle  ne  peut  baisser  au-dessous  de  38^^2  ;  le  malin, 
durant  ces  six  premiers  jours,  elle  diminue  graduel- 
lement de  un  degré,  de  38^5  à  37^5!  A  dater  de  n^s 
six  premières  prises,  le  gramme  quotidien  de  cryogé- 
nine maintient  la  température  entre  37«2  et  37^7  la 
journée  durant,  pendant  les  cinq  jours  suivanis.  Mais, 
aussitôt  que  la  dose  quotidienne  cesse  d'être  adminis- 
'trée,  les  températures  de  38*»2,  38H  et  38^  ret)araissent 
le  soir.  Le  H  février,  onze  jours  après  la  suspension 
du  traitement,  une  prise  d'un  gramme  précipite  de 
38^2  à  36«9  de  façon  définitive  la  température  qui 
languissait  aux  environs  de  38®. 

,  Observation  VIII.  —  War. . .  Liévin,  20  ans,  salle 
Ste-Odile,  n^  5,  tuberculeux  à  la  deuxième  période, 
quia  déjà  été  soigné  au  pavillon  d'isolement,  revient  Te 
15  février  parce  qu'il  tousse  beaucoup,  a  maigri  et  a 
de  la  fièvre.  Il  sue  la  nuit  et  n'a  pas  beaucoup  d'ap- 
pétit. Sa  fièvre,  peu  marquée,  un  degré  seulement, 
entre  là  température  minima  du  matin  (37**5)  et  le 
maximum  vespéral  (38H),  incite  cependant  à  donner 
la  cryogénine. 

La  température  commençante  monter  vers  2  heures 
dn  lui  administre  le  18  février  un  gramme  de  .cryo- 
génine à  nndi.  De  37^9  la  chute  se  fait  à  37*»  1  ;  le  len- 
demain matin  le  thermomètre  marquait  à  nouveati 
37«9  ;  la  même  dose  de  cryogénine  fut  prise,  mais  le 
cachet  ayant  été  vomi  dans  un  acbès  de  toux,  la 
température  reste  à  37«6.  Le  20,  les  37°6  du  matin 
deviennent,  sous  l'influence  de  la  cryogénine,  36«9  le 
soir;  le  21,  parti  de  37^5,  le  thermomèlre  atteint 
3709 \e  soir  mais  le  cacheta  été  vomi. 

La  température  reste  en  plateau  à  37^8  plusieurs 
jours  durant,  une  fois  cessé  l'emploi  de  la  cryogénine. 

Observation  IX. —  Des. . .,  Marie.  24  ans,  salle  Ste- 
Clotilde,  n**  2,  fileuse, épuisée  par  quatre  grossesses  en 
trois  ans  et  demi,  tousse  et  maigrit  ;  depuis  son  der- 
nier accouchement,  ellea  eu  trois  hémoptysies  :  elle 
se  trouve  à  la  deuxième  période  de  luberculos(î  pul^ 
monaire,  des  bacilles  de  Koch  sont  constatés  dans 
ses  crachats  ;  elle  a  tous  les  soirs,  commençant  vers 
dix  heures  du  matin,  de  la  fièvre  aux  environs  de39^ 

Pendant  six  jours,  à  dater  du  13  décembre,  la  cryo- 
génine lui  est  administrée  à  la  dose  de  0,50  par  jour. 

Le  13  février,  le  cachet  de  cryogénine  ayanl  été 
vomi  une  demi -heure  après  sa  prise,  la  fi'èvre  n'est 
nullement  influencée  et  atteint  39^2. 

Le  deuxième  jour,  la  cryogénine  est  donnée  à  midi 
alors  aue  le  thermomètre  marquait  38°3  :  deux  heures 
après  la  fièvre  baissait  à  37°8,  elleétait  de  36-5,  c'est- 
à-dire  moindre  de  près  de  2°  six  heures  après,  et 
remontait  ensuite  à  37^5  ;  cette  action  sur  la  tempéra- 
ture obtenue  avec  50  centîgr.  de  cryogénine  chaque 
iour  se  maintint  deux  autres  jours.  Puis,  l'intolérance 
stomacale  reparut  et  la  cryogénine  fui  vomie  k 
nouveau  ;  la  fièvre  revint  à  38«5,  un  peu  moins  élevée 
cependant  qu'avant  l'emploi  du  médicament. 


Observation  X.  — Pét.  ..>  Gustave,  27  ans.  salle 
Sainte-Catherine,  n°  20,  est  un  tuberculeux  à  la  troi- 
sième période  dans  les  salles  depuis  une  quinzaine 
de  jours  Hémoptysies  il  y  a  cinq  ans.  Très  amaigri, 
il  ne  peut  digérer  depuis  un  certain  temps  les  aliments 
qu'on  hii  donne  ;  laryngite  tuberculeuse  depuis  trois 
mois.  Sa  température  oscille  le  matin  et  le  soir 
autour  de  38°;  et  certains  jours,  elle  dépasse  le 
soir  39".  Le  11  décembre,  elle  est  de  39<»2  à  dix  heures 
du  malin  :  de  37*^7  à  huit  heures  du  soir. 

Le  12  décembre,  la  température  étant  de  37  8  à  huit 
heunsdu  matin;  on  donne  un  gramme  de  cryogénine 
à  midi;  six  et  huit  heures  après,  elle  était  à  35*^7, 
moindre  de  deux  degrés.  Le  13  décembre,  50  çentigr. 
pris  à  deux  heures,  maintiennent  la  tempérîiture  à 
36^6.  La  même  dose  le  14,  ne  peut  empêcher  la  fièvre 
de  remonter  à  38*^2. 

Pendant  trente-six  heures,  la  cryogénine  manquant^ 
on  n'en  donne  pas,  et  la  température  est  entr^  38  et 
39®.  Cependant,  le  16  décembre,  à  quatre  heures  du 
soir,  on  donne  0,50  ;  une  heure  après,  la  température 
n'était  pas  influencée  et  atteignait  39^1.  Mais  le  lende- 
main matin  17,  au  lieu  de  38*^  et  plus,  chiflre  habituel, . 
on  n'obtenait  que  37*^1.  Donné  vers  une  heure  les 
jours  suivants,  le  médicament  amenait  le  résultat 
que  les  17,  18  la  température  ne  franchissait  pas  38^; 
prise  le  19  vers  neuf  heures  du  matin,  il  baissait  la 
lièvre  à  37  '  sept  heures  plus  tard.  Aii  iolal,  pendant 
sept  jours,  Faction  de  la  cryogénine  ne  s'est  guère 
démentie. 

Observation  XL  —  Lai  .,  Félicie,  46  ans,  ména- 
gère, porte  une  tuberculose  pulmonaire  à  la  période 
cavitaire;  sa  température  dépasse  toujours  38°  le  soîr. 
Elle  se  présente  cachectique,  ne  prenant  que  quelques 
œufs  et  du  lait,  n'ayant  pas  d'appétit.  Elle  sue  beau- 
coup la  nuit  et  n'a  plus  la  force  de  quitter  le  lit. 

Contre  sa  fièvre,  la  jcryog'énine  lui  est  donnée  le 
5  janvier,  à  la  dose  d'un  gramme  à  dix  heures  du 
matin,  ce  qui  n'empêche  pas  la  température  de  mon- 
ter à  3S  1  le  soir.  Mais  te  lendemain,  la  cryogénine 
prise  à  la  même  heure  et  à  la  même  dose,  la  tempé- 
rature baisse  à  36^1  et  reste  en  plateau  à  36*»8  durant, 
les  doux  jours  suivants,  pendant  lesquels  ungrammè 
de  cryogénine  est  répélé.  Mais  on  est  bientôt  obligé 
d  abandonner  la  médication,  la  malade  vomissant 
le  cachet.  La  température  reste  cependant  quand 
même  deu.\  jours  au-dessous  de  38*  ;  remontée  à 
38^5  le  11  janvier,  on  fait  prendre  le  lendemain  un 
gramme  de  cryogénine,  qui  la  ramène  à  36''7  pendapt 
vingt-quatre  heures,  au-dessous  de  38**  pendant  trois 
autres  jours. 

Observation  XII.  Desr..., Marie, 42 ans, ménagère, 
tousse  depuis  six  ans,  crache  et  a  maigri  beaucoup 
depuis  un  an.  Epuisée,  elle  a  des  sueurs  profuses  la 
nuit,  de  l'anorexie.  A  l'auscultation  oh  perçoit  des 
signes  cavitaires  à  droite  ;  à  gauche  de  l'induration 
récente.  La  fièvre  qu'elle  présente  est  peu  considé-. 
rable,  38^2  le  soir  d'ordinaire,  37'  le  matin.  La  cryogé- 
nine, à  raison  de  0,50  par  jour  pendant  4  jours  lui  est 
administrée.  ' 

La  courbe  de  latempér^Jture  de^enWofeU^lait  iïré- 
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gulière  ;  le  premier  jour  il  y  a  un  abaissement  de  0,8 
sous  l'influence  de  la  cryogénine  ;  mais  lia  température 
remonte  au  contraire  de  l*  ledeuxième  jour/  n'est  pas 
influencée  le  troisième  jour ^t  est  plus  élevée  de  1<»5  le 
quatrième  jour,  bien  que  la  cryogénine  soit  donnée 
aux  mêmes  doses,  aux  mêmes  heures  tous  les  }ours. 

Observation  XIII.  -  Dupl. . .,  Louis,  34  arts, garçon 
de  café,  salle  Sainte-Catherine,  n*  3,  est  porteur 
d'énormes  cavernes  pulmonaires  suppurantes.  Des 
hémoptysies  abondantes  et  répétées,  avant  son  entrée 
à  l'hôpital  et  depuis  son*  entrée  l'ont  cachectisé  rapi- 
dement. A  son  entrée,  le  26  janvier,  la  tempérHture 
était  constamment  le  soir  voisine  de  SO**,  le  malin 
dépassait  à  peine  38';  l'hémoptysie  expliquait  cette 
fièvre.  Aussi,  le  27  janvier,  on  donne  un  gramme  de 
cryogénine  jet  au  lieu  du  39  attendu  on  ne  note  que 
36*4.  Le  28,  la  même  dose  rejette  à  37''4  le  soir,  la 
température  qui  était  à  37°7  le  matin.  Le  29.  même 
dose,  même  effet  :  37^6  le  matin,  37°7  le  soir.  Le 
lendemain  30  janvier,  comme  on  a  slispendu  la  mé- 
dication, la  fièvre  revient  à  38^4  le  soir:  les  jours 
suivants,  reprise  de  la  fièvre  comme  avant  ^interven- 
tion par  la  cryogénine. 

Le  9  et  ♦O  février,  le  type  hectique  inverse  39^*^16 
matin.  36^  le  sair,  s'étant  fixé  depuis  deux  jours,  on 
donne  à  nouveau  un  gramme  de  cryogénine;le  résultat 
immédiat  est  de  rétablir  le  type  direct  avec  une  déni- 
vellation^ thermique  de  0«6  seulement.  Dès  qu'on 
cesse  la  cryogénine  le  type  hectique  reparaît  direct 
cette  fois. 

Observation  XIV  -  Riv...  Alphonse,  34  ans, 
marchand  ambulant^  salle  Ste-Cajiherin.e,  n^  5,  entré 
le  12  mai  1902,  est  un  tuberculeux  qui  achève  ses 
jours  dans  le  service,  crachant  beaucoup,  toussant 
sans  cesse,  faisant  de  temps  à  autre  de  la  fièvre 
pendant  quelques  jours,  par  suite  d'une  poussée 
congestive 

Le  16  décembre,  il  avait  38^*5  le  matin,  et  avait  eu 
la  veille  39  *  le  soir.  On  prescrit  0  gr.  50  de  cryogénine, 
et  la  température  du  soir  tombe  à  37^4,  pour  rester  le 
lendemain  matin  à  37^2  ;  une  nouvelle  prise  de 
cryogénine  a  pour  eîîet  de  maintenir  h  température 
vers  37*^5  ce  soir  e\  le  lendemain  matin. 

Observation  XV.  —  Ned...,  Adolphine,  33  ans, 
iileuse,  salle  Sainte  Clotilde,  N«  13,  convalescente  de 
variole  grave,  était  depuis  quelques  jours  dans  le 
service  quand  elle  commença  une  fièvre  typhoïde  à 
forme  bénigne,  qui  fut  suivie  d'une  rechute. 

Au  cours  de  cette  rechute,  vers  le  vingtième  jour  de 
sa  typhoïde,  le  8  janvier,  nous  donnons  un  gramme 
de  cryogénine.  La  température  depuis  dix  jouçs  se 
tenait  entre  39  et  40°;  elle  était  au  matin  de  ce  jour 
à  39*»8.  Le  soir,  cinq  heures  après  la  prise,  ^lle  était 
tombée  à  36^3,  trois  degrés  et  demi  de  moins.  Lp  chute 
était  si  brusque  que,  n'eût  été  l'administration  de 
ce  médicament,  on  aurait  pu  croire  à  une  hémor- 
rhagie  intestinale.  Dès  le  lendemain,  du  resie,  la 
température  remontait  à  "38^5  le  matin,  le  soir  à  39^5. 
Cet  accident  dans  la  courbe  thoracique  ne  se  repio- 


duisit  plus,  mais  la  fièvre  ne  dépassa  plus  désormais 
39^5  de  cinq  jours. 

Comme  elle  remontait  à  40*»  vers  le  13  janvier, 
0,50,  de  cryogénine  furent  donnés  qui  suffirent  à 
faire  baisser  la  température  le  soir  dii  même  jour  à 
38^1,  le  lendemain  matin  à  36<*6.  Une  nouvelle  prise 
de  0  gr.  50  fixa. définitivement  la  température  aux 
environs  de  37".  Cette  rechute  de  fièvre  typhoïde  était 
terminée  en  quinze  jours. 

•    •  * 

Aux  quinze  observations  qu'on  vient  de  lire,  il 
n'e^J  pas  été  démonstratif  d  adjoindre  les  tracés 
thermométriques  tels  qu'on  les  donne  habituellement, 
c'est-à-dire  représentant  deux  températures  par  jour, 
l'une  matutinale,  l'autre  vespérale.  Cette  manière  de 
faire  classique,  en  plus  des  cas  de  toute  évidence  où 
la  cryogénine  baissait  la  température  sans  délai  et 
sans  répit,  mais  sans  lendemain  chaque  fois  qu'on 
l'employait,  aurait  eu  Tautre  résultat  d'indiquer  que, 
d'une  façon  générale,  T^nsemble  de  la  courbe  thermi- 
que prend  et  garde,  sous  l'influence  de  quatre  à  six 
prises  de  cryogénine,  un  niveau  de  près  d'un  demi 
degré  pour  les  quatre  à  six  jours  qui  suivent  la  sus- 
pension de  ces  prises.  Comme  cette  opinion  avait  déjà 
été  formulée  par  les.  auteurs  qui  ont  étudié  la  cryo- 
génine, comme  on  pfeut  la  contrôler  à  la  lecture  des 
observations  que  nous  sommes  les  premiers  à  repro-^ 
duire,  quoique  succinctement,  nos  devcinciers  ayant 
éinis  des  appréciations  -sans,  ^ipporler  les  pièces 
justificatives-,  nous  n'avons  pas  cru  devoir  là  démon- 
trer davanlî(ge.  Aus:si.  nous  aorarhes-nous  abstenus 
de  fournir  ces  tracés  thermomélriques  à  ra(^)ui 
de  ces  dires.  .  - 

Il  nous  a  paru  préférable  dé  procéder  autrement. 
La  prise  régulière  de  là  tempérMitre  a^cillaire  todtes 
les  deux  l>eures  nous  ayant  renseigné  sur  l'heure  oii 
la  fièvre  se  destinait,  atteignait  Son  acmé,  nous 
déterminions  ainsi  Pheureoîtia  cryogénine  devait  être 
administrée  ;  et  c'était:  deiix  heures  environ  avant 
l'acmé  prévu,  quelquefois  pïutiôl  encore,  que  le 
malade  absorbait  son  Cachet  de  cryogénine  L'action 
de  cette  cryogénine  était  du  reste  suivie  avec  le  ther- 
momètre toutes  les  deux  heures  pendant  six  à  dix 
heures  consécutives,  de  façon  à  être  ren^jHgnés  sur 
la  durée  et  là  persistancedelaction;  etce  n'était  que 
sur  des  sujets  déjà  ^ouwvs  une  ou  plusieurs  fois  à 
cette  observation  prolongée' ^jo^on  sfabstenait  de  cette 
précaution.  Cettepratique  nous  a  permis  d'étudier  îa 
cryogénine  déplus  prèsqu^on  ne  t'avait  feit  jusqu'ici. 
Et  voici  nos  r^texionôétcommetttaires  sur  eHc^[^ 


128 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


a)  La  cryogénine  est  sans  conteste  un  antitber- 
miqne,  et  un  antithermîque  fidèle.  Entre  nos  mains 
elle  a  toujours  répondu  à  notre  attente  ;  et  lorsque  la 
fièvre  ne  cédait  pas,  Texplication  nous  en  apparaissait 
simple  :  ou  le  cachet  avait  été  vomi  (Obs.  VI,  VIII, 
IX,  XI),  ou  un  étçit  intestinal  préexistait  qui  per- 
mettait de  supposer  une  non-assimilation  du  médi- 
cament (Obs.  VII,  X,  XII).  I 

b)  La  cryogénine  est  un  antithermique  pdodéré. 
Dans  la  plupart  des  cas  que  relatent  nos  observations, 
c'est  d'un  degré  à  deux  environ  que  la  fièvre  est 
abaissée,  avec  des  doses  de  0  gr.  50  et  1  gramme. 
Beaucoup  de  cliniciens  penseront  comme  nous  qu'il 
est  meilleur  en  tous  cas  cliniques  de  modérer  la  fièvre, 
de  la  ramener  entre  37'^  et  37^5  par  exemple,  que  de 
la  précipiter  au-dessous  de  36^.  Aussi  nous  estimojis 
que  C'est  une  qualité  pour  un  antithermique  que  de 
n'en  obtenir  que  des  effets  moyens. 

Nous  rapportons  quelques  cas  où  précisément 
l'hypothermie  a  été  obtenue  ;  si  nous  les  signalons, 
nous  ne  croyons  pas  devoir  les  porter  au  compte  de 
la  cryogénine.  Nous  ferons  remarquer,  en  effet,  que 
ces  cas  sont  ceux  des  malades  dont  l'état  général  était 
le  plus  atteint,  dont  les  réactions  vitales  étaient  le 
moins  coordonnées,  dont  le  pronostic,  en  un  mot, 
était  le  moins  satisfaisant 

c)  Le  tuberculeux.  le  typhoïsant,  l'infecté,  tirent 
profit  de  la  cryogénine.  En  ce  qui  concerne  la  typhoïde, 
notre  observation  XV  montre  l'effet  antithermique  au 
cours  de  la  maladie  et  quand  la  défervescence  se 
prépare,  l'un  brusque  et  alarmant,  l'autre  moelleux 
et  lent.  En*  ce  qui  concerne  les  infectés,  les  observa- 
tions II  et  III  montrent  que  l'action  antithermique  est 
idi  encore  très  nette,  mais  aussi  que  l'accoutumance 
survient  vite.  Une  adénoïdite  est  également  heureu- 
sement influencée  dans  sa  fièvre  (Obs.  I). 

En  ce  qui  concerne  les  tuberculeux,  il  ne  nous  a 
pas  semblé  que  entre  les  tuberculeux  à  la  première 
période  et  les  tuberculeux  hectiques,  la  cryogénine 
ait  une  différence  d'action  si  marquée  que  l'écrivent 
MM.  DuMAiŒST  et  Carrière.  A  vrai  dire,  nous  n'avons 
comme  tuberculeux  au  début  que  les  cas  de  l'obser- 
vation IV  et  V  ;  chez  eux  la  cryogénine  s'est  comportée 
honorablement,  en  ce  sens  qu'elle  a,  dans  le  premier 
cas,  ramené  à  une  température  voisine  de  la  normale, 
une  fièvre  réelle,  quoique  non  excessive,  et  qu'elle  a 
bridé  la  fièvre  dans  le  second  cas,  fidèlement  mais 
inégalement,  parce  qu'administrée  sans  méthode. 


Chez  les  tuberculeux,  ouverts  mais  non  excavés, 
(observ.  VI,  VII,  VIII,  IX)  nous  avons  pu  constater 
que  l'action  de  la  cryogénine  était  indubitable,  ne  se 
démentait  jamais.  Chez  les  tuberculeux  à  là  troisième 
période  (Observations  X,  XI,  XII,  XIII,  XIV),  la  cryo- 
génine amenait  de  ces  dénivellations  thermiques 
dangereuses,  qui  sont  plus  le  fait  de  leur  sensibilité 
aux  agents  thérapeutiques  en  général  qu'une  preuve 
de  l'efficacité  réelle  du  médicament.  Aussi,  nous  ne 
pouvons  souscrire  qu'avec  réserve  ^ux  assertions 
de  nos  devanciers  ;  nous  pensons  que,  toutes  causes 
pesées,  la  fièvre  tuberculeuse  aussi  bien  que  la  fièvre 
hectique,  est  amendée  par  la  cryogénine,  cette 
dernière  avec  coUapsus  thermique,  celle-là  de  moins 
importante  manière,  mais  avec  certitude. 

d)  L'emploi  de  la  cryogénine  s'accompagne  rare- 
ment d'effets  secondaires.  Nous  n'en  avons,  en  ce  qui 
nous  concerne,  observé  d'autres  que  le  vomissement; 
bien  que  le  collapsus  thermique,  qui  se  marque  en 
quelques  heures  par  trois  à  quatre  degrés  d'abaisse- 
ment de  température,  en  soit  bien  un  à  ùos  yeux. 

e)  La  dose  utile  parait  être  entre  50  centigrammes 
et  un  gramme.  Toutes  les  observations  rapportées,  avec 
les  effets  cîtês,ont  été  obtenues  avec  l'une  oii  l'autre  de 
ces  doses  ;  et  l'on  a  vu  que  notre  méthode  d'apprécia- 
tion nous  a  conduit  à  des  résultats  favorables,  quand 
même. 

f)  L'emploi  de  la  cryogénine  ne  doit  pas  être  pro- 
longé.En  raison  de  ràccoutumance,dont  on  soupçonne 
l'existence  plus  qu'on  ne  la  démontre,  il  faut  craindre 
de  continuer  l'emploi  de  la  cryogénine.  On  voit,  en 
effet,  lorsque  pendant  une  huitaine  de  la  cryogénine 
a  été  quotidiennement  donnée,  la  courbe  thermique, 
primitivement  abaissée,  se  relever  graduellement 
jusqu'à  exprimer  une  fièvre  continue  légère,  que  de 
nouvelles  doses  ne  parviennent  plus  à  influencer. 

En  résumé,  antithermique  certain,  fidèle,  modéré 
pourvu  que  l'emploi  en  soit  peu  prolongé,  sans  contre 
indication  importante,  sans  effet  secondaire  appré- 
ciable, utilisable  dans  les  cas  cliniques  les  plus  divers, 
telle  nous  a  semblé  être  la  caractéristique  de  la  cryo- 
génine, dont  on  peut  dire  que  c'est  un  honnête  anti- 
septique, sans  éclat,  mais  aussi  sans  traîtrise. 
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Fièvre  typhoïde  et  grossesse. 

Accouchement  prématarô.  —  Gaérison. 

Par  le  docteur  H.  Delbecq,  de  Gravelines. 


Le  préjugé  qui  voulait  autrefois  qu'une  femme  enceinte 
ifûtàrabri  de  toute  maladie  contagieuse,  est  aujourd'hui 
['complètement  détruit.  S'il  est  rare  en  eSet  que  les  infec- 
tions typhiques,  varioliques  ou  autres  attaquent  les 
[femmes  pendant  uoe  grossesse,  les  travaux  des  nombreux 
[auteurs,  Jacqubmier,  Cazeaux,  Bouchu,  Piorry-Gariel, 
['Jobard,  Forget,  Wallich,  et  autres  ont  démontré  que 
[grippe,  fièvres  éruptives,  choléra, fièvre  typhoïde,  pneumo- 
[nie,  pouvaient,  avec  des  effets  divers  sur  l'utérus  gravide, 
latteiodre  les  femmes  enceintes.  En  totalisant  les  différen- 
tes statistiques  fournies  par  les  auteurs  qui  se  sont  prin- 
icipalemeDt  occupés  de  la  fièvre  typhoïde  au  cours  de  la 
[grossesse,  on  trouve  que  dans  60  0/0  des  cas,  la  maia- 
[die  a  été  observée  dans  les  sept  premiers  mois  de  la  gros- 
[sesse,  taudis  que  dans  40  0/0,  elle  atteignait  des  malades 
[ayant  passé  le  septième  mois. 

Et  quel  est  le  sort  de  la  grossesse  quand  la  maladie  sur- 
[vient  ?  Dans  56,5  0/0  des  cas,  elle  provoque  l'avortement 
[tandis  que  dans  43,5  0/0  la  grossesse  continue. 

Quelle  est  la  gravité  de  la  situation  créée  par  la  fièvre 
1  typhoïde  survenant  au  cours  d'une  grossesse  ?  Il  y  a  lieu 
[de  distinguer  l'époque  de  la  grossesse  à  laquellese  montre 
[la  dothiénentérie.  Si  elle  apparaît  dans  les  sept  premiers 
Imois  dans  55,5  0/0  des  cas,  l'avortement  se  produit  et  la 
Igaérison  est  alors  la  règle  presque  absolue  puisqu'il  ne 
Sse  produit  que  2,8  0/0  de  décès. 

Si  au  contraire,  la  maladie,  survient  dans  les  trois  der- 
mois,  Taccouchement  prématuré  se  produit  dans 

^  0/0  des  cas,  et  on  compte  18  0/0  de  décès. 

Il  m'a  été  donné  de  soigner  un  cas  de  fièvre  typhoïde  du 
huitième  mois  d'une  grossesse  et  ce  n'est  qu'avec  les  plus 
grandes  difficultés  que  j'ai  pu  arriver  à  un  heureux  résultat 
ttaos  un  milieu  où  tout  était  à  faire  par  le  médecin  lui- 
Qe. 

J'ai  cru  devoir  recueillir  cette  observation  intéressante 
ant  par  le  fait  eu  lui  même  que  par  la  manière  dont  je 
kis  sorti  de  difficultés  dans  un  milieu  pauvre. 

Le  lOseptembre  1901  je  suis  appelé  àPetit-FortPhilippe 

chez  Madame  T.  G.  Il  était  8  heures  du  soir.  Voici  ce  que 

ne  raconte  l'entourage  de  la  malade.  Cette  femme  âgée  de 

B2  ans  était  enceinte  de  8  mois.  Depuis  le  1^^  septembre 

|elle  éprouvait  quelques  malaises  qui  le  7  se  compliquèrent 

de  douleurs  utérines. 

On  fit  chercher  la  sage-femme,  et  dans  la  nuit  elle 
accouchait  prématurément,  mais  très  facilement.  La  jour- 
née dû  8  se  passa  bien.  Le  9,  un  grand  frisson  se  produit 
et  la  température  s'élève.  La  sage-femme,  voyant  l'état 
rave,  méfait  appeler  le  soir,  le  thermomètre  marquait 
17/10,  la  malade  affirmait  qu'elle  n'était  pas  souffrante, 
ais  son  énervement,  sa  loquacité,  l'éclat  de  son  regard 


faisaient  croire  à  du  délire.  Le  pouls  petit,  rapide,  battant 
134. 

L'examen  du  ventre  révèle  du  ballonnement  moyenne- 
ment accentué.  Pas  de  douleurs  dans  la  régiou  de  l'utérus, 
ni  des  ligaments.  Les  lochies  qui,au  dire  de  la  sage-femme, 
étaient  normales  le  matin  encore,  sont  actuellement  très 
odorantes  et  6nt  l'odeur  fade  spéciale  de  Kinfection  puer- 
pérale. 

La  malade  n'a  pas  pris  d*injectioQs  depuis  son  accou- 
chemenL  ^ 

11  n'y  a  eu  ni  vomissements,  ni  diarrhée. 

La  première  idée, qui  se  présente  estcelle  d'une  infection 
puerpérale.  D'ailleurs  devant  la  fétidité  des  lochies,  la 
brusq^ue  élévation  de  la  température,  il  est  tout  indiqué 
de  faire  une  antisepsie  vigoureuse  des  voies  génitales. 
Séance  tenante  je  fais  une  injection  intra-utérine  de  Un 
litre  d'eau  phéniquée  à  5  0/0  suivie  d'un  lavagejavec  deux 
litres  d'eau  bouillie.  Toutes  les  trois  heures  une  injection 
vaginale  est  donnée  avec  deux  litres  d'une  solution  de 
sublimé  à  vingt-cinq  centigrammes  par  litre. 

Je  revois  la  malade  le  11  au  matin,  la  température  est 
descendue  à  3^"^  et  le  pouls  plus  fort  est  à  110.  La  dièle 
liquide,  lait,  bouillon,  œufs  est  maintenue.  On  donne  20 
grammes  d'huile  de  ricin  et  on  maintient  les  injections 
toutes  les  deux,  heures,  bien  que  les  lochies  soient  moins 
odorantes. 

A  midi  la  température  est  à  39  encore,  mais  le  pouls  est 
remonté  à  130. 

L'état  du  ventre  est  le  même  que  la  veille  et  l'état  géné- 
ral de  la  malade  semble  plutôt  s'aggraver.    * 

A  six  heures  du  soir  les  lochies  se  maintenant  trèsodo* 
rantes,  l'huile  de  ricin  ayant  donné  deux  selles  abondautes 
sans  caractères  spéciaux  autres  qu'une  extrême  fétidité,  la 
température  étant  remontée  à  41^3/10,  le  curettage  utérin 
est  décidé  et  immédiatement  exécuté.  Il  est  suivi  d'uue 
injection  intra-utérine  de  liqueur  de  Van  Swieten,  suivie 
elle-même  d'un  lavage  à  l'eau  bouillie.  La  malade  a  bieu 
supporté  Topera tion. 

Le  12,  à  sept  heures  du  matin,  la  température  est  à 
38»  4/10;  le  pouls  à  100  et  l'état  général  meilleur.  Les 
lochies  sont  presque  normales.  Toutefois,  le  ventre  est  un 
peu  plus  ballonné  et  il  y  a  une  sensit)ilité  vague. 

La  malade  a  encore  eu  deux  selles  extrêmement  fétides, 
dans  la  nuit,  et  presque  liquides. 

Le  12,  à  huit  heures  du  soir,  l'état  de  prostration  de  la 
malade  s'accentue.  F^e  ventre  est  plus  ballonné,  plus  sen- 
sible surtout  dans  la  région  iliaque  droite,  où  on  peut 
percevoir  quelque  peu  de  gargouillement. 

Du  côté  utérin,  il  n'y  a  plus  rien  d'anormaU 

Le  thermomètre  marque  39*^;  le  pouls  bat  120. 

Dans  ces  conditions,  il  n'est  plus  possible  d'incriminer 
l'état  puerpéral  comme  cause  des  accidents  actuels  et 
l*idée  d'une  fièvre  typhoïde  se  présente. 

D'ailleurs,  elle  expliquerait  cet  accouchement  prématuré 
que  rien  ne  justifiait  et  l'état  du  ventre  qui  ne  peut  plus 
être  dû  à  une  infection  puerpérale  qui  a  cessé  d'exister. 

Les  injections  au  sublimé  sont  maintenues  au  nombre 
de  trois  par  jour.  Des  lotions  froides  sont  faites  matin  et 
soir.  L'antisepsie  intestinale  est  assurée  par  le  bengo- 
naphtol  et  le  salicylatC'de  bismuth  d'une  part  ;  d'autre  part, 
par  des  lavements  d'eau  bouillie,  additionnée  tous  les  deux 
jours  d'une  solution  phéniquée  faible.  La  malade  prend 
soixante  centigrammes  de  bromhydrate  de  quinine,  et 
deuxcuilleréesàsoupe  de  sirop  dechloral,  le  soir.  Parfois, 
on  est  obligé  de  lui  donner  quatre  grammes  de  bromure 
pour  calmer  l'agitation  du  délire. 

Le  21  septembre,  les  injections  sont  réduites  à  une  par 
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Là  fièvre  typhoïde  évolue  Qonnalem^nt,  mais  ayec  ime 
excitation  nerveuse  très  accentuée. 

La  défervescence  se  produit  le  7  octobre  et  la  convales- 
cence, longue,  bien  que  très  surveillée,  ne  peut  être 
considérée  comme  terminée,  que  vers  le  milieu  de 
décembre.    .  v 

yL'eafant  a  vécu.  Deux  mois  après  sa  naissance,  il  a  eu 
un  énorme  abcès  sous-maxillaire  gauche  qui,  ouvert,  a 
laissé  s  écouler  une  grande  quantitédepus  très  fétide. 

L'allaitement  artificiel  seul  a  été  employé. 

Cette  observation  m'a  semblé  intéressante  à  divers 
points  de  vue. 

Tout  d'abord,,  la  difficulté  du  diagnostic  au  début.  Rien 
n'explique  l'accouchement  prématuré  chez  cette  malade. 
L^çiccouchement  s'est  passé  normalement,  et  s'il  n'y  a  pas 
eu  d'antisepsie  après  la  naissance,  la  sage-femme  est 
propre  et  ne  semble  pas  dévoie  être  mise  en  cause. 

L'infection  puerpérale  existe.  Mais  elle  a  débuté  trop 
près  de  l'accouchement  pour  pouvoir  laisser  croire  à  la 
formex)rdinaire  de  la  fièvre  puerpérale,  et  il  doit  y  avoir 
une  cause  infectieuse  générale  qui  a  engendré  les  troubles 
puerpéraux. 

Rien  ne  permet  encore  de  croire  à  des  accidents  typhoï- 
diques  par  Texalnen  direct  et  ce  n'est  que  lorsque  l'élévation 
de  la  température  survit  aux  accidents  utérins  et  que  la 
diarrhée  fétide  s'établit  après  un  purgatif,  que  la  conviction 
s'ébauche  pour  se  confirmer  avec  l'apparition  des  phéno- 
mènes abdominaux  normaux  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  accidents  puerpéraux  graves  aux- 
quels j'avais  affaire,  indiquaient,  je  crois  un  traitement 
énergique,  et  je  suis  convaincu  que  sans  cette  intervention, 
ma  malade  n'eût  pas  résisté  au  double  assaut  utérin  et 
abdominal  de  son  infection  typhoïdique. 

Ici  encore  je  n'avais  qu'une  instrumentatiou  sommaire 
et,'  le  plus  souvent,  trop  peu  de  linge. 

Malgré  tout,  en  doublant  l'asepsie  d'une  '  antisepsie 
suflisaute  pour  corriger  ce  qU'il  y  aurait  eu  de  défectueux 
dans  la  première,  }'ai  pu  mener  à  bien  une  affection,  ^u'il 
eut  été  certes  plus  facile  de  soigner  dans  un  milieu  riche, 
ou  dans  un  hôpital,  que  dans  une  famille  pauvre. 


f(ENSEiQNEMENT3  Thérapeutiques 

Pe  la  Kromiplne 

La  Bromipine  a  été  introduite  dans  la  thérapeulique  par  H. 
WiNTERNiTZ  pendant  la  seconde  moitié  de  l'année  1898.  C'est 
un  composé  résultant  de  ia  combinaison  du  brome  avec 
l'huile  de  sésame,  siable,  sans  saveur  ni  odeur. 

La  bromipine  se  trouve  dans  le  commerce  sous  la  forme  !<> 
de  bromipine  à  10  pour  cent,  liquide  huileux,  jaune  clair,  d'une 
certaine  consistance,  insoluble  dans  Teau  ;  mais  donnant  avec 
elle,  par  l'agitation,  une  émulsion  blanche,  qui,  abandonnée  à 


elle-même,  laisse  se  déposer  la.bromipine  sous  la  forme  d'une 
huile  laurde  ;  2^  de  bromipine  à  33  pour  cent,  huilo  épaisse, 
visqueuse,  d'une  couleur  brune  claire,  se  dissolvant  beaucoup 
plus  lentement  dans  Teau,  consistance  qui  rend  son  ingestion 
peu  commode,  et  force  à  la  prescrire  en  capsules  à  2  grammes 
ou  en  lavements.  - 

Le  meilleur  mode  d'administration  est  jcependant  celui  qui 
consiste  è  faire  prendre  le  médicament  par  la  bouche.  Une 
cuillerée  à  soupe  de  bromipine  à  10  0/0  contient  1  gr.  5  de 
brom.e  combiné,  ce  qui  correspond  à  2  gr.  35  del3romure  de 
potassium. 

Si,  pour  telle  ou  telle  raison,  Tadministration  par  la  bouche 
n'est  pas  applicable,  on  devra  avoir  recours  à  Tadminisiration 
du  litédicament  par  les  voies  rectale  ou  sous-cutanée.  Quelques 
malades  éprouvent  de  l'aversion  pour  la  saveur  huileuse  de 
ce  produit.  On  y  mêlera,  dans  ces  cas,  un  peu  d'essence  de 
menthe  poivrée,  ou  bien  on  le  fera  prendre  dans  du  lait  chaud 
bu  on  le  délayera  avec  un  demi-verre  de  vin  ou  de  bière 
mousseuse,  ou  bien  encore  on  l'administrera  en  capsules. 
Che2  les  malades  qui  doivent  absorber  une  quantité  de  brome 
la  plus  grande  possible,  le  mieux  sei*a  d'administrer  la  bromi- 
pine à  33  pour  cent,  en  capsules  ;  dn  pourra  encore  leur  con- 
seiller l'usage  de  Témulsion  suivante  : 

Rp.  :  Bromipine  à  10  %    .     .     iOO  gr. 

Faites   secundum   artem   avec   deux  jaunes  d'œuf,  une 

émulsion,  puis  ajoutez  : 

Cognac    ......      15  gr. 

Menthol 0  gr.  15     . 

à  prendre,  par  jour,  trois  cuillerées  à  soupe  et  davantage 

La  bromipine  pouvant  sans  danger  être  prescrite  à  doses 
élevées,  on  fera  bien  de  n'avoir  aucune  crainte  au  sujet  de  la 
proscription  de  ces  doses.  L'expérience  a  appris  qu'avec  ces 
doses  élevées  on  obtient  toujours  de  meilleurs  résultais 
qu'avec  de  petites  doses. 

Cette  substance  présente,  d'après  M.  Winternitz,  les 
avantages  suivants.  Elle  traverse  l'estomac  sans  subir  aucune 
modification  ;  arrivée  dans  l'intestin,  elle  s'y  émulsibnne  avec 
la  plus  grande  facilité  et  se  trouve  rapidement  résorbée,  sans 
être  altérée  en  aucune  manière.  Elle  se  dépose  ensuite  dans 
les  tissus,  de  même  que  les  autres  corps  gras  charriés  par  la 
circulation  et  subit  alors,  in  situ,  au  contact  des  liquide-  alca- 
lins de  l'organisme,  une  décomposition  progressive  qui  met 
constamment  de  nouvelles  quantités  de  brome  en  liberté. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ce  sont  là  des  propriétés 
précieuses.  Il  en  résulte  effectivement  que  la  bromipine  ne 
provoque  aucun  des  symptômes  d'intolérance  gastrique  qui 
déterminent  l'apparition  des  accidents  du  bromisme.  Bien 
plus,  lorsque  ceux-ci  existent  déjà  du  fait  de  Tadministration  ' 
des  bromures  alcalins,  on  peut  remplacer  ces  derniers  par  la 
bromipine  et  poursuivre  le  traitement  sans  interruption,  tout 
en  faisant  disparaître  les  accidents  primitifs. 

Employée  chez  les  épileptiques,  aux  doses  auotidieiines  d« 
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15  à  40  gr.,  elJe  supprime  sûrement  et  pour  longtemps  les 
accès  convulsifs,  et  ell^  exerce  une- action  favorable  directe 
sur  Tétat  psychique  et  sur  l'intelligetice.  En  sa  qualité  de 
corps  gcas  végétal  facilement  digestible,  elle  possède  aussi 
une. valeur  nutritive  qui  mérite  d'être  appréciée  et  qui  la  rend 
particulièrement  propre  à  un  usage  général  et  prolongé. 

Si  Ton  compare  les  améliorations  obtenues  à  Taide  de  la 
bromipîne  avec  les  résultats  que  l'on  a  l'occasion  d'observer, 
dans  des  cas  semblables,  à  la  suite  du  traitement  bromure- 
opiacé  de  Flechsig,  on  doit  conclure  que  cette  comparaison  est 
tout  en  faveur  de  la  bromipine. 

Parmi  les  principales  indications  de  remploi  de  la  bromipine 
nous  citerons  : 

.  1**  Tous  les  cas  d'êpilepsie,  récents  et  légers  ;  2o  Les  accès 
d'épilepsie,  dans  lesquels  les  sels  de  brome  ne  produisent 
aucun  effet  appréciable  ;  3o  Les  accès  d'épilepsie,  dans  lesquels 
l'emploi  de  ces  sels,  tout  en  étant  avantageux,  provoque  des 
accidents  de  bromisme  ;  4^  Les  cas  de  dépression  profonde 
des  forces  et  des  fonctions,  donnant  à  craindre  que  l'emploi 
4es  sels  de  brome  ne  trouble  encore  davantage  la  digestion  ; 
b"  Les  troubles  nerveux  qui  accompagnent  la  neurasthénie  et 
les  affections  nerveuses  les  plus  variées.  Dans  ces  cas.  la 
bromipine,  de  même  que  les  autres  préparations  de  brome, 
fait  diminuer  l'irritabilité  réflexe»  et  calme  ainsi  les  organes 
surexcités  et  fatigués  à  l'excès,  tout  en  ayant  sur  les  sels  de 
brome  l'avantage  de  ne  pas  irriter,  comme  eux,  le  canal  d^ 
l'urètbre  et  le  canal  intestinal  ;  6o  Les  cas  de  neurasthénie  et 
autres  affections  analogues,  dans  lesquels  on  voudrait  obtenir 
un  effet  nutritif  en  même  temps  qu'un  effet  sédatif.  On  n'a 
donc  pas  besoin,  dans  ces  cas,  de  recourir  à  l'usage  de  subs- 
tances nutritives  artificielles,  qui,  comme  l'expérience  l'eus  i- 
gne,  inspirent,  en  général,  aux  malades  plus  de  répugnance 
que  les  médicaments  eux-  nêmes.  D^  F.  C. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

III«  Congrès  international  de  Thalassothérapie  de  Biar- 
ritz.—  Au  moment  où  les  agents  physiques  prennent  dans 
la  thérapeutique  générale  la  place  qui  leur  est  due,  il  est 
nécessaire  d'approfondir  l'étude  des  divers  facteurs  de  la 
cure  marine,  d'en  dégager  les  effets  préventifs  et  cura  tifs, 
afin  d'en  bien  préciser  les  indications. 

A  ce  titre,  le  Congrès  interuational  de  Thalassothérapie 
de  Biarritz  continuera  utilement  l'œuvre  accomplie  par 
ceux  de  Boulogne-sur- Mer  (en  1894)  et  d'Ostende  (en  1895)^ 

Ce  Congrès,  qui  sera  tenu  sous  la  Présidence  d'Honneur 
de  M.  Albert  Robin,  membre  de  l'Académie  de  médecine, 
durera  trois  jours  du  19  au  21  avril  1903. 

Sont  membres  du  Congrès,  tous  les  médecins,  savants, 
familles  de  congressistes,  étudiants  en  médecine  qui  s'ins- 
crivent en  temps  utile  et  qui  payent  leur  cotisation. 


Le  prix  de  la  cotisation  est  de  dix  francs.  Elle  donne 
droit  au  volume  qui  publiera  le  compte-rendu  du  Congrès, 
aux  réceptions,  fêtes  et  excursions,  enfin  à  la  réduction  du 
prix  du  voyage. 

Toutes  les  Compagnies  des  chemins  de  fer  |rançais  ont 
bien  voulu  accorder  îa  réduction  de  50  p.  100  sur  le  prix 
des  places.  La  Compagnie  dû  Midi  accorde  aux  Conj^rés- 
sistes  qui  se  rendent  à  Madrid  la  faculté  d*arrêt  à  Biarritz 
pendant  la  durée  de  notre  Congrès.  • 

Un  Comité  d^organisation,  siégeant  à  Paris,  est  secondé 
par  un  Comité  local  d'administration,  sous  le  patronage  de 
la  Municipalité. 

Toutes  les  communications,  demandes  de  renseigne- 
ments, etc.,  doivent  être  adressées  à  M.  le  docteur  Lobit, 
secrétaire-général  du  Congrès  ^  Biarritz;  à  M.  le  docteur 
G.  Baudouin,  secrétaire  du  Comité  parisien  d'organisation, 
5,  rue  du  MontThabor,  Paris,  et  à  M.  le  docteur  Seguel, 
68.  boulevard  Malesherbes,  Paris,  secrétaire  pour  les  pays 

étrangers. 

Rapports 

1°  Quel  est  le  résultat  du  séjour  au  bord  de  la  mer  sur 
les  phénomènes  intimes  de  la  nutrition? 

Rapporteurs  :  MM»  Albert  Robin  et  Maurice  Binet. 

2o  Quels  sont,  au  point  de  vue  de  la  généralisation  de  la 
tuberculose,  les  effets  de  la  marine  ? 

Rapporteur  :  M.  le  docteur  Lalesque,  d'Arcachon. 

3**  Quelle  est  l'influence  du  séjour  au  bord  de  la  mer  et 
du  traitement  marin  en  général  sur  l'appareil  cardio- 
vaseulaire  ? 

Rapporteurs  :  MM.  H.  Huchard  et  Fiessinger. 

4»  La  composition  comparée  de  Teau  de  l'Océan  et  de 
Peau  de  la  Méditerranée  : 

Par  M.  le  Professeur  Garrigou,  président  du  Syndicat 
médical  des  stations  Pyrénéenne^. 

UNIVERSITE  DE  LILLE 

M.  le  docteur  Marchand,  médecin-adjoint  à  l'Asile 
d'aliénées  de  Bailleul,  est  nommé  à  Blois.  —  M.  le  docteur 
BÉCUE,  médecin-adjoint  à  TAsile  de  Lafond  (Charente- 
Inférieure),  est  nommé  à  Bailleul. 

—  Parmi  les  récentes  distinctions  honorifiques  nous 
avons  relevé  avec  satisfaction  que  M.  le  docteur  Barroyer, 
de  Croix  (Nord),  a  reçu  du  Ministre  de  l'intérieur  une  lettre 
de  félicitation  pour  acte  de  dévouement  lors  de  la  catas- 
trophe d'Arleux,  et  que  M.  le  docteur  Debève,  médecin 
aide-major  de  1'^  classe  au  16*^  bataillon  de  chasseurs  à 
pied  a  reçu  la  médaille  de  bronze  des  épidémies.  Nous 
adressons  à  nos  nos  confrères  meilleures  félicitations. 

Soutenance  de  Thèse 
M.   P.-F.-G.   Crespin,  de    Saint-Pierre  (Pas-de-Calais), 
externe  des  hôpitaux  de  Lille,  a  soutenu,  avec  succès,  le 

i  mercredill  mars  1903, sa  thè8ededoctoMt(6^sériA,pM22}, 

igi  ize     y  ^ 
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intitulée  :  Étade  sur  les  anastomoses  de  l'iléon  et  de  la 
portion  terminale  du  gros  intestin  (ilôo-sigmoldostomioi 
iléo-rectostomie). 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Tcndouse.  —  M.  fe  docteur  Dupuy,  professeur  de  phar- 
macie, est  autorisé  à  prendre  un  congé  d'un  an,  sur  sa 
demande  et  pour  raisons  de  santé.  M.  le  docteur  Ribaut, 
agrégé,  est  chargé  pendant  ce  congé  du  cours^de  pharmacie. 

tiennes,  —  M.  le  docteur  Dide  est  institué,  pour  une 
période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  pathologie 
et  de  clinique  médicale. 

Distinctions  Honorifiques 

'  Légion  d'honneur.  —  Est  nommé  chevalier  :  M.  le  docteur 
Pervès,  médecin  de  1"  classe  de  marine. 

Instruction  publique.  —  Sont  nommés  officiers  de 
Vlnslruction  publique  :  MM.  les  docteurs  Moutibr,  Daumas, 
BRBSSET;de  Paris. 

Académie.  —  Sont  nommés  officiers  d'Académie  :  MM.  les 
docteurs  Bouhében,  Rcjbinroth,  de  Paris  ;  Bourgogne,  de 
Cherbourg  ;  Astié,  Hivert,  Bbgart,  de  Paris. 

Notre  Carnet 

,  M.  le  docteur  J.  Vanneufville  (de  Tourcoing),  nous  fait 
part  de  la  uaissauce  de  sa  fille  Jkanne.  Nous  adressons  à 
notre  ilis^ingué  confrère  nos  meilleurs  souhaits  pour  la 
mère  et  Tenfant. 

'Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Garrigue,  du  Roc  (Lot)  ;  Pauffard, 
professeur  d'Hualomie  à  TÉcole  de  médecine  de  Dijon  ; 
CoLCHE,  de  Lyon  (Rhône)  ;  Gilles,  de  Saint-Martel  d'Ar- 
dèche  ;  Jules  Godet,  de  Lamballe  (Côtesdu-Nord). 

OUVRAGES  REÇOS 

—  Ud  cas  de  sténose  presque  totale  du  conduit  pharyngien, 

par  le  docteur  TrétrAp,  Anvers,  Buschmann,  1902. 

—  Circulation  rénale;  la  voûte  artérielle  sus-pyramidale 
exlste-t«-elle  ?  par  le  docteur  G.  Gérard,  extrait  des  Comptet- 
Rendus  de  rAssociaiion  (iex  AnaLonnstes,  Montpellier,  1902. 

—  Précis  de  bactériologie  médicale,  par  le  professeur  F. 
Berlioz,  Pans.  Masson,  1902. 


PHTISIE,   BRONCHITES.   CATARRHES.    —    L.'limulsion 

M  a  reliais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  caille 
rées  à  café  par  jour  dans  lait^  bouillon  ou  tisane. 

D'  Ferrand.  —  Trait  de  tnéd.) 


RECONSTITUANT  OU  SYSTÈME  NERVEUX 

i^KlIROSINË    PRUNIER 

f  rhoftpho-tMCycerait.   de  Chaux  pur) 

HYGIÈNE  DE  LA  PEAU 

Four  les  peins  enfants,  on  doit  préférer  les  Savons 
Delabarre  blancs  ;  pour  les  adultes,  les  Savons  Dela- 
barre  verws.  Comme  savon  antiseptique,  le  Savon  Dela- 
barre  aniiiseptlque  au  naplitol  borique  est  précieux  pour 
les  médecins  et  toutes  les  persoanes  soigaani  les  malades. 


i>4l*»        Imp    L*»  Bîifol  frftrftR.  rue  McoIhs  Leblanc. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

10«  Sbhaini,  dd  !«>"  AU  7  Mars  1903. 


AGE  DES  PERSONNES  DÉCÊDEES  A  LILLE 


0  à  3   ID0I8  . 

3  mois  à  un  an  . 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans    . 

5  à  10  ans  .     .  . 

10  à  20  ans.     .  . 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  60  ans.     .  . 

60  à  80  ans.     .  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total     .     .  . 


Masculin . 


8 
2 
3 
1 

•)) 
2 
7 
8 
9 
3 

43^ 


Fémiain 


3 
3 
3 
1 
» 
2 
4 
3 
12 
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33 
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ABONNEMENT 
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DU   NORD 

Paraissant  à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

poor  U§  tsULWim 

3  fr.par  an. 


RédaeteHr  en  Chef  :  F.  OOHBEHALE,  Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


MAI.  Arthus/  chef  de  laboratoire  à  Fln^Utat  Pasteur  ;  Ausset, 
professeur  agrégé,  chargé  d*uii  cours  de  thérapeutique; 
Barpois»  professeur  de  parasitoiogie  ;  Bédart,  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Gal- 
imtte«  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
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chirurgicale  ;  PoleC,  professeur  de  clinique  chirurgicale. 
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de  laboratoire  à  Tlnstltut  Pasteur  :  Kéraval,  directeur  de 
TAsile  d*aiiénés  d'Armentières  ;  De  Lapersonne,  professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten*  raédeciti  des 
hôpitaux  ;  Itonouvi^iez  (de  Valenciennes),  membre  corres- 
pondant de  TAcadémie  de  médecine;  Nc^y»  médecin  prin- 
cipal, agrégé  du  Val-de-Grâce  ;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmont,  professeur 
de  pathologie  interne'et  expérimentale;  Verdun,  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitoiogie 


ÎINGÉLRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux. 
POTEL9  ex*chef  de  clinique  chirurgicale. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Li'œuvre  de  la  Goutte  de  lait  du  Nord 

par  Madame  le  Docteur  Bernson. 


Lorsque  il  y  a  plus  de  deux  ans  nous  commencions 
ûos  démarches  à  l'effet  d'organiser  à  Lille  une  Goutte 
de  lait,  nous  avions  cru  à  un  succès  facile  et  espéré 
des  concours  multiples. 

La  mortalité  infantile  par  gastro-entérite  et  athrepsie 
est,  en  effet,  considérable  dans  notre  ville.  D'après  le 
Bulletin  officiel  de  l'OfTice  sanitaire  municipal  (année 
1901),  sur  1.300  décès  d'enfants  âgés  de  moins  de  1  an, 
781,  soit  plus  de  la  moitié,  sont  dus  à  ces  deux  affec- 
tions. 

U  est  reconnu  depuis  longtemps  que  la  cause  de 
cette  énorme  mortalité  incombe  principalement  d'une 
part  à  la  nîauvaise  qualité  du  lait  ingéré  par  l'enfant 
soumis  à  l'allaitement  artificiel,  de  l'autre  à  la  façon 
irrationnelle  dont  cet  allaitement  est  conduit. 


Cependant,  si  l'on  en  excepte  un  arrêté  municipal  — 
très  discutable  —  réglementant  la  vente  du  lait,  les 
^crèches,  dont  la  plupart,  malheureusement,  ne  sont 
que  dp  simples  gardjeries  d'enfants,  ne  se  soucîarjt  que 
médiocrement  de  cette  question  d'une  alimentation 
rigoureusement  réglementée,  et  la  société  la  Mutualité 
maternelle,  dont  le  but  est  de  favoriser  l'allaitement 
maternel,  durant  au  moins  les  quelques  semaines  qui 
suivent  l'accouchement,  aucune  initiative,  à  part  une 
tentative  de  MM.  les  D"  Oui  et  Ausset  et  dont  nous 
serons  heureux  de  voir  les  prochaines  réalisations,  — 
ne  s'était  encore  —  à  notre  connaissance  —essayée  à 
Lille  en  vue  d'arracher  à  la  meurtrière  gastro-entérite 
ces  malheureux  enfants  que,  pour  des  raisons  multi- 
ples, les  mères  ne  peuvent  nourrir  et  qui  sont  ainsi 
livrés  aux  funestes  effets  du  biberon  non  surveillé. 

Tout  nous  permettait  donc  d'espérer  sur  ce  terrain 
le  concours  le  plus  actif  et  l'appui  le  plus  efficace  de  la 
part  des  philanthropes  si  nombreux  à  Lille,  des  admi- 
nistrations bienfaisantes  et  des  personnalités  s'intéres- 
sant  aux  choses  de  l'hygiène  en  général  et  de  l'hygiène 
de  l'enfance  en  particulier* 

Nous  ne  dirons  pas  ici  les  démarches  vainement 
multipliées  et  les  essais  qu'une  visible  mauvaise 
volonté  fit  échouer.  Nous  parlions  au  nom  de  la  science 
et  de  l'humanité  ;  mais  ces  raisons  sont  probablement 
de  mince  valeur  lorsqu'elles  sont  présentées  par  des 
gens  sans  titres  et  sans  influences.  £t  ^^^|n9tre 
cas.  v^ 
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iiàns  nous  décourager,  nous  nous  sommes  alors  |  spécial.  Cette  enquête  nous  révèle  la  situation  maté- 


tbuf nés  vers  ceux  dans  l'intérêt  de  qui  nous  luttions, 
vers  la  Classe  ouvrière.  Et  cequç,  à  notre  demande, 
la  philanthropie,  la  charité  bourgeoise  ne  daignèrent 
pas  faire;  la  solidarité  ouvrière  décida  de  le  tenter. 

Les  militants  des  organisations  syndicales  et  coopé- 
tatives  étudièrent  et  discutèrent  l'idée,  et  le  8  mars  1902 
ToBuvre  de  la  Goutte  de  lait  du  Nord  était  définitive- 
ment créée. 

Quelque  temps  après,  le  conseil  municipal  de  Lille 
accotdait  à  la  section  lilloise  de  cette  œuvre  un  subside 
<le  2:000  francs,  et  mettait  à  sa  disposition  un  local, 
bien  modeste  il  est  vrai,  dans  un  des  quartiers  les  plus 
éjprouvés,  à  Moulins,  3,  rue  Fénélon. 

A  ce  propos  nous  ne  saurions  trop  remercier  les 
membres  du  Conseil  municipal  qui  ont  appuyé  notre 
demande,et  plus  spécialement  M.  le  Maire, qui  montra 
toujours  pour  l'œuvre  le  plus  grand  intérêt,  et  M.  Cou- 
sin, adjoint  aux  Travaux,  qui  nous  fut  d'un  grand 
secours  lors  de  notre  installation. 

Celle-ci  fut  faite  le  plus  rapidement  possible  et  le 
28  octobre  1902  la  Goutte  de  lait  ouvrait  ses  portes. 

/Vu  le  peu  de  temps  écoulé,  nous  ne  pouvons  encore 
r|(Mi  dire  des  résultats  obtenus.  Mais  nous  croyons 
dtilé  d'indiquer  en  quelques  lignes  son  fonctionnement. 

Fonctionnement.  —  Dans  la  lutte  contre  la  mortalité 
infantile  par  gastro-entérite  et  athrepsie,  la  Goutte  de 
lait  est  une  arme  à  deux  tranchants  :  des  plus  utiles, 
si  l'on  a  la  possibilité  de  surveiller  et  de  sélectionner 
soigneusement  mères  et  nourrissons,  inutile  et  même 
dangereuse,  si  les  mères  ne  sont  pas  constamment 
soumises,  à  un  contrôle  médical  rigoureux.  Dans  ce 
dernier  cas,  en  effet,  les  mères  ne  tardent  pas  soit  à 
simuler  une  impossibilité  d'allaitement  naturel,  ou 
même  à  sevrer  complètement  leurs  enfants,  afin  de 
se  procurer  du  lait,  soit  à  employer  à  divers  usages 
ménagers  le  lait  donné  pour  l'enfant,  ce  dernier  conti- 
nuant à  être  nourri  comme  par  le  passé.  Et  alors 
l'assistance  de  la  Goutte  de  lait  devient  en  quelque 
sorte  un  encouragement  au  non  allaitement  de  Tenfant 
par  la  mère,  une  prime  à  l'allaitement  artificiel. 

L'assistance  par  la  Goutte  de  lait  demande  donc  à 
être  maniée  avec  la  plus  grande  circonspection. 

Dans  notre  Goutte  de  lait  de  la  rue  Fénélon,  nous 
procédons  de  la  façon  suivante  : 

Toute  mère  qui  demande  à  être  assistée  est  soumise 
à  une  enquête  préalable  faite  par  un  ouvrier  enquêteur 


rielle  et  morale  de  la  famille.  Ne  sont  acceptés  que  les 
enfants  dont  les  parents  sont  reconnus  nécessiteux. 

Toute  mère  qui  ne  soigne  pas  elle-même  son 
enfant  est  rigoureusement  exclue.  Nous  ne  voulons 
pas  en  effet  accorder  notre  assistance  à  des  mères  qui 
dépensent  ■  5  à  20  francs  par  mois,  quelquefois  plus, 
pour  confier  leurs  enfants  à  des  soigneuses,  alors  que 
des  institutions  spéciales,  des  crèches,  sont  à  leurs 
dispositions  dans  ce  but  et  cela,  dans  la  plupart  des 
cas,  gratuitement.  Personnellement,  nous  conseillons 
à  ces  mères  de  mettre  leurs  enfants  à  la  crèche  muni- 
cipale, dont  nous  avons  la  surveillance  médicale  ;  les 
enfants  y  sont  soumis  le  jour  à  un  régime  rationnel 
et,  poux  la  nuit  et  les  jours  fériés,  la  mère  qui  est 
reconnue  incapable  de  donnef  le  sein,  reçoit  toujours 
gratuitement,  de  la  crèche,  le  nombre  de  biberons 
nécessaires  à  son  enfant. 

Si  la  mère  soigne  elle-même  son  enfant,  elle  se 
présente  avec  ce  dernier  à  la  consultation  des  nour- 
rissons, où  nous  les  examinons.  Cet  examen  médical 
porte  sur  la  mère  comme  sur  l'enfant. 

Si  la  mère  peut  nourrir  son  enfant,  il  ne  lui  est  pas 
accordé  de  lait  ;  on  se  contente  de  lui  indiquer  les 
principales  règles  qui  doivent  la  guider  dans  l'allaite- 
ment de  son  enfant,  de  lui  faire  en  quelque  sorte  son 
éducation  de  nourrice.  A  l'approche  du  sevrage,  tou- 
tefois, ces  enfants  reçoivent,  pour  faciliter  la  transition 
des  deux  modes  d'alimentation,  une  certaine  quantité 
de  lait  correspondant  à  leur  âge. 

Si  la  mère  paraît  susceptible  de  donner  ie  sein  à  son 
enfant,  mais  d'une  façon  incomplète,  on  l'encourage 
à  persévérer  et  on  parfait  l'allaitement  (^e  l'enfant  par 
la  distribution  d'un  nombre  déterminé  de  biberons. 
Enfin,  si  la  mère  est  dans  l'impossibilité  absolue  de 
nourrir,  elle  reçoit  l'assistance  complète,  c'est-à  dire 
la  quantité  de  lait  nécessaire  à  l'enfant  suivant  son 
âge  et  son  poids,  et  réparti  en  un  nombre  de  biberons 
également  déterminé. 

Chaque  mère  reçoit  dès  la  première  visite  une 
pancarte  imprimée  sur  laquelle  sont  résumées  les 
notions  fondamentales  de  l'hygiène  infantile  et,  minu- 
tieusement détaillées,  les  mesures  à  prendre  en  cas 
d'allaitement  artificiel 

Le  lait  que  nous  distribuons  provient  d'une  ferme 
du  voisinage  (laquelle  fournit  également  le  lait  pour  la 
crèche  municipale)  qui  nous  le  livre  aussitôt  la  traite. 
Cette  ferme  se  trouve  sous  la  surveillance  du  vétéri- 
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naire  municipal  ;  les  vaches  sont  soumises  à  l'épreuve 

de  la  tuberculine. 
Le  lait  est  immédiatement  stérilisé,  il  s'écoule  à 

peine  20  minutes  entre  le  moment  de  la  traite  et  celui 

de  la  stérilisatioa,    condition  reconnue  essentielle 
■  pour  l'obtention  d'un  bon  lait.  La  qualité  de  ce  lait 

est  d'ïiilleurs  excellente  ;  l'analyse  journalière  faite 
.  au  laboratoire  municipal  nous  donne  pour  le  beurre 

les  moyennes  suivantes  pour  cent  : 

\  Décembre  1908       Janvier  1903       Février  1903 

4,10  4.07  4  04 

Or,  d'après  le  Bulletin  de  rOflBce  sanitaire,  la 
moyenne  de  codtenance  en  beurre  pour  Tensemble 
des  laits  prélevés  à  Lille  dans  le  courant  de  1901  était 
seulement  de  23  gr.  47  par  lit^e. 

La  mère  vient  chercher  tous  les  matins,  au  siège  de 
la  Goutte  de  lait,  les  biberons  qui  sont  attribués  à  son 
jsnfant  pour  la  journée. 

I  ••• 

En  un  mot,  l'influence  et  la  surveillance  de  la  Goutte 
4e  lait  s'exercent  sur  trois  catégories  d'enfants  : 

a)  les  uns  nourris  exclusivement  au  sein  ; 

.M  d'autres  soumis  à  l'allaitement  mixte  : 

c)  les  derniers  enfin  qui  relèvent  exclusivement  de 
'ailaiteteent  artificiel. 

Inutile  de  dire  que  tous  mes  efforts  tendent  à  favo- 
riser le  plus  possible  l'allaitement  maternel  exclusif, 
w  tout  au  moins,  l'allaitement  mixte^(l).  Ce  n'est 
ju'en  cas  d'absolue  nécessité  que  nous  acceptons 
^allaitement  purement  artificiel. 

La  mère  doit  venir  présenter  tous  les  mardis  matin 

a  enfant  à  la  consultation.  L'enfant  est  pesé,  examiné 
*,  en  cas  de  légères  affections,  nous  accordons  gratui- 
Bment  à  la  mère  les  médicaments  nécessaires. 

Â  cette  surveillance  hebdomadaire  de  l'enfant  au 
ftcal  de  l'œuvre,  nous  avons  ajouté  —  ce  que  nous 
royons  être  une  innovation  dans  le  fonctionnement 
Gouttes  de  lait,  ne  l'ayant  rencontrée  dans  aucune 
institutions  que  nous  avons  visitées  —  la  surveil- 
tnce  de  la  mère  et  de  l'enfant  à  domicile. 

Cette  surveillance  s'exerce  d'abord  par  l'ouvrier 
iqoèteur  qui  va  le  plus  souvent  possible  surprendre 
Fimproviste  les  mères.  Le  résultat  de  ses  visites  est 
msigné  au  jour  le  jour  sur  un  carnet-questionnaire, 

_jl)  Giâêe  à  rbbjlgeaiiee  de  M.  Ghesqulère,  adjoint  à  l'assistance 
ttlique,  nous  distribuons  à  ces  deux  catégories  de  mères  des  bous 
^  cuistues  populaires. 


et  il  profite,  de  sa  présence  pour  rappeler  â  la  mèrpteé 
prescriptions  et  les  conseils  qui  lui  ont  été  donnés; 

Puis  par  le  médecin  qui  se  rend  de  temps  àautreàii 
domicile  des  assistées  afin  de  se  rendre  compte  par 
lui-même  de  la  bonne  exécution  de  ses  recommah- 
dations. 

Cette  surveillance  à  domicile,  surtout  celle  faite  par 
le  médecin,  est  de  la  plus  haute  importance,  car  elle 
permet  de  supprimer  ou  tout  au  moins  d'atténuer  ' 
dans  la  mesure  la  plus  large  possible  les  dangers 
inhérents  à  l'assistance  par  la  Goutte  de  lait,  dangers 
que  nous  avons  signalés  plus  haut.  Elle  permet  d'une 
part  de  surprendre  les  mères  ayant  réussi  à  simulor 
l'incapacité  d'allaiter  leur  enfant  ;  de  l'autre,  la  mère 
se  sent  sous  le  coup  d'un  contrôle  de  tous  les  instants 
et  peut  difficilement  détourner  le  lait  de  sa  destination. 

A  certaines  périodes  de  l'année  une  distribution  de 
linge  sera  faite  à  titre  d'encouragement  aux  mères  les 
plus  méritantes. 

Mais  cette  surveillance  à  domicile  n'est  possible  que 
si  l'institution  reste  dans  des  limites  assez  restreintes» 
sufiSsarament  restreintes  pour  que  le  médecin-direc- 
teur puisse  connaître,  suivre  et  apprécier  chacune  dç»K; 
mères  qui  forment  la  clientèle  de  fa  Goutte  de  lait." 
Du  jour  où  une  pareille  institution  prendrait  une 
extension  trop  forte,  la  surveillance  diminuerait 
d'efficacité  et  les  dangers  dont  nous  avons  parlé 
seraient  difficilement  évités. 

Notre  intention  est  donc  pour  l'avenir  de  pousser  à 
la  création  dans  chacun  de  nos  quartiers  populeux  de 
Lille  d'une  institution  de  même  genre  que  celle  que 
nous  sommes  arrivés  à  instituer  à  Moulins-Lille  (1) 
et  notre  espoir  est  que  notre  exemple  trouve  des 
imitateurs.  • 

Consultations  Médico-Chirurgicales 

Rhumatisme  chronique 

Professeur  F.  Combemale. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  A.  Une  femme, 
portant  des  traces  de  scrofule  ou  que  la  chlorose  a  frap- 
pée vers  seize  ans,  ayant  toujours  vécu  dans  les  régions 
à  brouillards  et  habitant  une  maison  froide  et  humide, 
ressent  par  intervalles,  une  fois  Tâge  de  trente  ans  passé, 

(1|  Il  va  sans  dire  que  la  Goutte  de  lait  doit  ôtre  complétée  par 
la  crèche,  à  la  condition  que  cette  dernière  soit  organisée  ratioii-^ 
nellement  et  ne  reçoive  qu'un  nombre  d'entants  très  limité.    X  Iv- 
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<iès  fourmillements  sur  les  trajets  nerveux,  de  la  raideur 
dans  les  articulations  et  dans  les  os  des  extrémités  :  ces 
sensations  agaçantes  se  précisent  bientôt  ;  au  niveau 
d'une  ou  plusieurs  petites  articulations  des  mains  ou  des 
pieds  il  survient  de  là  douleur,  de  la  tuméfaction,  de  la 
chaleur,  une  teinte  rosée,  accompagnée  ou  non  de  fébri- 
cule  ;  cette  première  poussée  de  rhumatisme  Lioutteux 
durera  quelques  jours  seulement  :  elle  sera  subaiguë. 

Après  quelques  poussées  semblables,  des  déformations 
(saillies  osseuses  aux  articulations  métacarpo-phalan- 
giennes  de  Tindex  et  du  médius),  se  sont  installées,  des 
attitudes  vicieuses  (segments  des  divers  doigts,  orteils 
déviés  en  dehors  isolément  ou  en  totalité),  ont  été  fixées 
par  les  contractures  des  muscles  périarticulaires  fléchis- 
seurs qui  ont  succédé  à  des  crampes  pénibles.  Le  rhuma- 
tisme noueux  est  constitué,  désigné  aussi  sous  le  nom  de 
rhumatisme  goutteux,  polyarthrite  déformante,  goutte 
asthénique. 

Progressivement  et  symétriquement,  ces  douleurs,  ces 
déformations,  ces  ankyloses  envahiront  les  cou- de-pied, 
les  poignets,  les  genoux,  les  coudes,  le  rachis  :  des 
•troubles  trophique.s  de  calorification  suivront,  précédant 
l'impotence  absolue.  Descomplications,  unearthropathie, 
la  tuberculose,  Talbuminurie  mettront  fin  à  cette  cac/zexze 
rhumatismale. 

B.  Un  grand  rhumatisant,  un  sujet  porteur  d'une 
arthrite  aiguë  ont  soufifert  de  façon  prolongée  :  puis  une 
grande  articulation,  la  hanche,  le  genou  est  restée  seule 
douloureuse,  de  façon  permanente  et  pour  tout  mouve- 
ment forcé  ;  ensuite  des  poussées  subaiguës  à  brèves 
reprises  ont  renforcé  ces  douleurs, limitant  chaque  fois  le 
champ  d'excursion  de  l'article.  Etenfin,  un  jour  le  patient 
se  présente  avec  une  articulation  volumineuse,  doulou- 
reuse spontanément  ou  pour  tout  mouvement,  craquant 
sous  la  main,  privée  d'une  partie  des  mouvements  qui 
lui  appartiennent,  a^^oisinée  par  des  muscles  contrac- 
tures ou  atrophiés,  soumise  à  des  poussées  locales  sub- 
aiguës, quand  l'ankylose  n'est  pas  complète.  C'est 
l'arthrite  déformante  partielle,  le  morbus  coxœ  senilis, 
quand  c'est  la  hanche  qui  est  atteinte. 

C .  Une  femme  avoisinant  la  ménopause,  uji  arthritique 
voient  se  produire,  après  quelques  petites  poussées  avec 
réaction  locale  infime,  au  niveau  de  la  phalangette, une 
nodosité,  qui  s'accroît,  gène  le  mouvement  articulaire  et 
finit  par  immobiliser  cette  articulation  en  position 
vicieuse.  En  même  temps  que  s'organise  cet  ostcophyte, 
sur  le  doigt  symétrique  le  môme  phénomène  se  produit 
sans  réaction,  presque  sans  douleur,  aboutissant  à  la 
même  ankylose.  Et  successivement  toutes  les  phalan- 
gettes sont  prises.  Les  lésions  ainsi  constituées  sont  les 
nodosités  d'Heberden. 


INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES  ET  CLIN! 
QUES.  —  La  cause  dernière  de  ces  affections  que  réunit 
le  caractère  commun  d'artbropathies  localisées  ou  géné- 
ralisées évoluant  par  poussées,  subaiguës  et  présentant 
une  marche  progressive,  paraît  être  un  trouble  de  la 
nutrition,  mal  défini  dans  son  essence  mais  lié  peut-être 
à  des  troubles  digestifs,  à  des  intoxications  lentes  et 
englobé  dans  Tarthritisme.  Cette  indication  patho- 
génique  commande  le  traitement  général  interparoxys- 
tique. 

Lors  des. poussées  aiguës,  c'est  la  douleur  qui  est  sur- 
tout visée,  indication  clinique  que  l'expûience  a  montré 
devoir  être  remplie  de  certaine  manière. 

TRAITEMENT.  -  «  Rien  n'est  plus  décourageant  que 
de  soigner  un  rhumatisme  chronique  »,  car  Thygiène,  qui 
constitue  le  fond  du  traitement  intercalaire,  n'est  que 
rarement  observée  par  le  malade,  et  les  fautes  contre 
l'hygiène  sont  rapidement  suivies  de  manifestations 
douloureuses,  dont  la  fréquence  augmente  avec  le  nom- 
bre des  attaques  antérieures.  D'autre  part,  l'assuétude 
aux  médicaments  est  rapide  chez  ces  malades,  et  besoin 
est,  d'une  poussée  à  l'autre  bien  souvent,  de  demander 
à  de  nouveaux  a^rents  la  sédation  que  ne  donne  plus 
celui  qui  avait  réussi  antérieurement. 

PENDANT  LES  POUSSÉES  DOULOUREUSES.  —  La 

douleur  du  rhumatisme  chronique  n'a  pas  lintçnsité  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  tant  s  en  faut  Mais  quoique 
subaiguë,  chaque  poussée  exigera  qu'une  sédation  réelle 
soit  apportée  à  la  douleur  ;  limpoicnce  par  tum' faction 
des  articulations  incite  du  reste  à  rechercher  les  moyens 
qui  calment  en  même  temps  qu'ils  font  tomber  la 
lluxion. 

a)  Lorsde  poussées  moyennement  intenses.— x)  Quoi- 
que leur  impuissance  soit  'réquente,  c'est  par  les  salicy- 
lates  qu'il  convient  de  commencer  ;  à  un  premier  ou 
second  accès,  il  sera  bien  rare  du  reste  que  le  salicylaie 
de  soude  ne  soulage  point.  A  la  dose  de  3  à  q  grammes, 
la  sédation  ne  tarde  pas,  surtout  si  on  a  pris  soin  de  faire 
suivre  la  prise  d'un  verre  d'eau  diurétique,  de  Vittel  de 
Contrexéville,  d'Evian,  par  exemple  ;  mais  le  malade 
se  fatigue  vite  du  salicylate,  surtout  si  des  bourdonne- 
ments d'oreilles  surviennent.  L'aspirine  réussit  aussi 
bien  à  2  ou  3  grammes  par  jour,  mais  ne  doit  pas  être 
appuyée  d'eau  alcaline  ;  elle  fait  suer,  mais  rend  moins 
souvent  si»urd  que  le  salicylate  de  soude. 

Au  cas  où  l'intégrité  des  reins  n'est  pas  parfaite,  il 
faut  préférer  les  badigeons  avec  le  salicylate  de 
iiiétiiyle  suivis  d'enveloppements  de  la  région  doulou- 
reuse ;  deux  fois  par  jour  on  oint  avec  un  pinceau  chargé 
de  ce  médicament  de  consistance  huileuse  les  articula- 
tions malades  que  l'on  couvre d'untoansement  protecteur 
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pour  assurer  Timprégnation  et  Tabsorption  locales. 
Depuis  quelque  temps,  on  s'efforce  de  remplacer  par 
d*autres  éthers  snlicyliques  le  salicylate  de  méthyle, 
dont  l'odeur  violente  est  importune  et  gênante  :  le 
salicylate  d'amyles  déjà  plus  supportable,  Tulma- 
réne,  moins  odorant  encore,  le  tnésotarie,qui  ne  sent 
plus  du  tout,  gardent  cependant  les  propriétés  sédatives 
du  salicylate  de  méthyle  :  les  quantités  u  employer  et  le 
mode  d'emploi  sont  les  mêmes.  Ces  salicylates  volatils, 
il  convient  du  reste  de  les  appliquer  sans  véhicule,  car 
c'est  leur  faire  perdre  de  leur  intensité  d'action  de  les 
mjianger  à  de  la  vaseline,  à  des  huiles,  à  d'autre^ 
calmants. 

fi.  Soit  qu'on  obéisse  au  malade,  qui  est  fatigué  des 
salicylates  sans  rien  avoir  de  sérieux  du  reste  à  leur 
reprocher,  soit  que  réellement  l'action  des  salicylates  ait 
diminué,  un  moment  vient  où  Ton  renonce  à  ce  moyen 
médicamenteux  pour  la  présente  poussée  ou  pour  une 
autre  Employez  alors  Tantipyrine,  mais  à  des  doses 
moitié  moindres.  Deux  à  quatre  cachets  de  ogr.  50,  ou 
la  potion  effervescente  d'antipyrine  seront  les  modes 
pharmaceutiques  préférés. 

1^  même  raison  fera  peut-être  aussi  prescrire  la 
phénacéilne,  on  en  obtiendra  le  même  bon  résultat 
certain,  mais  passager,  à  raison  de  deux  à  quatre  pilules 
par  jour  de 

Phénacéiine  .     .    ^     .  .     .     .     o  gr  20 

Thridacc o  gr  10 

pour  untf  pilule. 

Le  suifttte  de  quinine  enfin  pourra  être  essayé  à 
son  tour  :   il  réussit  parfois  aux  doses  de  o  gr.  75   à 
Jgr  50  par  jour. 

b)  Lops  de  poussées  prolongées.  —  a)  Lorsde prolon- 
gation de  l'accès  douloureux  ou  d'accès  subintrant,  les 
salicylates,  l'antipyrine,  la  phénacétine  ne  sont  plus 
acceptés,  calment  peu  du  reste.  Essayez  alors,  nouveau 
moyen,  les  cataplasmes  de  sable  chaud  :  une  tem- 
pérature locale  de  so®  ^*^t  aisément  supportée  par  les 
malades  pendant  une  demi-heure  et  plus  :  ce  topique 
peut  être  du  reste  r  pété  plusieurs  lois  par  jour. 

0  Lorsque  la  fièvre  accompagne  ces  accès  subintrants, 
Ion  peut  kiire  mieux:  soumettez  votre  malade  aux 
alcalins.  Que  pendant  trois  à  six  semaines,  il  prenne 
quotidiennement  de  13  à  ^o  grammes  de  bicarbonate  de 
'^ude,  partie  en  paquets  de  2  grammes,  partie  en  eau  de 
Vichy  ;  Texacerbation  des  douleurs  en  sera  certainement 
diminuée.  Mais  en  même  temps,  tentez  des  onctions 
calmantes  avec  du  laudanum  en  tricti-)ns,  avec  des 
litiitnents  à  la  belladone,  à  la  ciguë,  à  la  jusquiame,  à 
1  extrait  thébaïque  ou  avec  le  liminent  suivant  : 

Chloroforme lo  «grammes 

Laudanum  de  S\  I  nham  ...  5  grammes 

^  Huile  de  jusquiame 6u  yrammcs 


'  L'alimentation  pendant  les  poussées  douloureuses  doit 
être  celle  que  l'on  recommande  au  rhupiatisant  dans  la 
période  intercalaire. 

AU  DÉCLIN  DES  POUSSÉES  DOULOUREUSES.  ~ 
Au  déclin  de  la  période  aiguë,  il  laut  encore  inter- 
venir, non  plus  dans  l'intention  de  calmer,  mais  dans 
le  but  d'aider  à  se  résoudre  les  déformations  survenues, 
et  de  prévenir  les  contractures  ;  le  traitement  local  sera 
donc  prédominant. 

On  appliquera  sur  les  grosses  articulations  qui  ont  été 
douloureuses  deux  fois  par  semaine  de  la  teinture 
d*iode  ;  on  fera  de  minuscules  traînées  de  pointes  de 
feu  sur  les  moyennes  ;  sur  les  petites,  on  posera  un 
emplâtre  de  VIflO  :  peut-être  ce  faisant,  les  douleurs 
réapparaîtront-elles,  peut-être  aussi  réussirez-vous  à 
empêcher  l'apparition  de  la  saillie  osseuse.  Ne  comptez 
pas  trop  sur  les  effets  de  cette  révulsion. 

Mais,  si  la  chose  vous  est  loisible,  ayez  surtout  recours 
à  l'électricité;  électrisation  statique  .ou  courants  con- 
tinuas en  des  séances  quotidiennes  ou  bien  plus  espacées, 
suivant  les  cas,  seront  fort  utiles  et  efficaces  pour  effacer 
toutes  douleurs,  enrayer  les  contractures,  prévenir 
l'atrophie  musculaire.  Mieux  vaut  cependant  ne  pas  faire 
de  l'électricité  que  d'en  faire  avec  un  outillage  imparfait. 
Ne  dédaignez  pas  le  massage,  il  peut  suppléer  l'élec- 
trothérapie  ;  prudemment  et  scientifiquement  conduit, 
il  favorise  la  résorption  des  exsudats  périarticuluires  ; 
dix  à  vingt  séances  rapprochées  seront  fort  utiles; 
comme  il  est  pratiqué  à  Aix-les-Bains  sous  la  douche 
chaude,  il  est  particulièrement  efficace. 

Les  frictions  sèches,  quoique  moins  efficaces  que 
le  massage,  ne  sont  pas  sans  action,  et  dans  les  milieux 
pauvres  on  doit  les  recommander  sur  les  points jqui  ont 
été  atteints  et  au  voisinage  des  lésions  en  train  de  se 
constituer;  la  gymnastique  enfin  est  un  adjuvant  utile, 
même  si  elle  porte  seulement  sur  les  articulations  qui 
ont  été  prises. 

Au  sortir  de  chaque  poussée  douloureuse,  surtout  si 
elle  a  été  un  peu  prolongée,  la  vitalité  de  l'organisme  a 
besoin  d'être  relevée.  Parmi  les  toniques, le  quincpiina. 
la  lécilliiue,  seront  prescrits  :  je  donne  toujours  la 
pr  lérence  à  la  décoction  de  quinquina,  dont  on  coupe 
d'un  tiers  une  tasse  de  lait  prise  deux  lois  dans  lintcr- 
valle  des  repas,  et  aux  injections  hypodermiques  hui- 
leuses de  lécithine  Rabot  tous  les  deux  jours.  Si  lanémie 
est  évidente,  les  ferrugineux,  iodure  ou  protoxalate  de 
ier  seront  préférés.  Mais  on  s'abstiendra  d'huile  de  foie 
de  morue  comme  trop,  toxinifère,  au  même  litie  que 
d'une  alimentation  qui,  pour  ètr^  substantielle,  oublie- 
rait d'être  avant  tout  simple  et  sans  poison. 

DANS  L'INTERVALLE  DES  POUSSÉES  DOULOU- 
REUSES. —  Une  fois  la  poussée  bien  éteinte,  il  convient 
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de  régler  le  iraiiement  interparoxystique  proprement 
dit,  qui  s'adresse  à  la  fois  à  Tétat  général  et  à  Tétat  local. 

Hygiène.  —  Parce  qu'elle  prime  tout  le  traitement, 
rhygiène  doit  être  en  quelque  sorte  imposée  à  ces  ma- 
lades: sans  elle,  tous  moyeils  seront  à  peu  près  sans 
eJËfet;  se  pliant  aux  exigences  de  l'hygiène,  le  rhumati- 
sant peut  espérer  enrayer  le  développement  de  son  mal. 

Alimentation.  —  Dans  Talimentation  du  rhumatisant,  le 
laitage  entrera  dans  de  larges  proportions,  ainsi  que  les 
légumes  frai  s;  tous  les  aliments  simplement  préparés,  du 
reste,  et  dans  lesquels  des  toxines  n  auront  pu  se  déve- 
lopper, seront  autorisés,  tels  les  œufs,  la  viande  de 
boucherie,  la  volaille,  le  poisson  frais,  les  farineux;  mais 
toute  préparation  culinaire  compliquée  ousavante,  tout 
faifiandage,  toutes  conserves,  toutes  pâtisseries,  tout 
fruit  acide,  tous  met'^  de  haut  goût  lui  seront  défendus, 
ainsi  que  les  vins  à  bouquets  ou  pétillants,  les  liqueurs, 
le  café  ou  le  tabac  ;  Teau  faiblement  alcaline  avec  très 
peu  de  vin  constituera  sa  boisson  aux  repas;  en  un  mot, 
le  rhumatisant  chronique  sera  sobre  et  pas  gourmet. 

Excrétions.—  On  devra  veiller  aussi  au  bon  fonctionne- 
ment de  son  filtre  rénal,  en  lui  faisant  faire  deux  ou 
trois  fois  par  an,  à  domicile,  de  petites  saisons  d'eaux 
diurétiques.  Oh  assurera  la  sortie,  par  le  tégument 
cutané,  des  poisons  provenant  des  matériaux  de  désas- 
similation  cellulaire;  dans  ce  but,  des  bains  Uèdes, 
suivis  de  Hctionsèche,seront  pris  deux  fois  par  semaine, 
remplacés  par  séries  par  des  douches  générales  tièdes, 
à  36"  environ  ;  quotidiennement  enfin,  une  friction  au 
gant  de  crin  sur  les  membres  sera  pratiquée. 

Vêtement  et  Habitation.  —  Enfin,  comme  le  froid  humide 
lui  est  nuisible,  le  rhumatisant  se  vêtira  de  flanelle, 
même  en  été;  il  choisira  une  habitation  sèche,  dont  les 
murs  ne  suinteront  pa3  l'humidité,  sur  la  hauteur,  bien 
ensoleillée,  chauffée  artificiellement  Thiver.  Et  s'il  lui  est 
possible  de  passer  la  mauvaise  saison  loin  de  chez  lui, 
on  devra  chercher  à  Téloigner  des  pays  humides  et 
froids  pour  un  climat  sec  et  chaud,  la  Provence  ou 
rAlgérie  par  exemple,  mais  il  évitera  les  bords  de  la  mer. 
Les  bains  de  mer  en  été  lui  sont  du  reste  défavorables, 
et  il  préférera  les  champs. 

Thérapeutique  médrcamenteuse.  —  Le  traitement 
médicamenteux  de  la  période  intercalaire  comporte 
remploi  des  iodures  ou  de  l'arsenic. 

a)  Par  ingestion.  —  Kmpiriquement  et  à  titre  d'altérant, 
propriété  thérapeutique  bien  vague,  l'iode  passe  pour 
ellicace  a  la  condition  d  être  longtemps  prolongé  dans  le 
rhumatisme  chronique,  à  la  condition  aussi,  chose  rare, 
que  des  troubles  digestifs  n'accompagnent  pas  son 
emploi.  Si  Ton  croit  devoir,  —  et  les  raisons  cliniques 
aussi  bien  que  les  pathogéniques  pour  cet  emploi  man- 


quent totalement,  — 'prescrire  l'iode,  la  teinture  d'iode 
sera  rejetée,  riodure  de  potassium  préféré  à  la  dose 
de  o  gr.  25  à  o  gr.  50  centigrammes  par  joUr  :  parmi  les 
meilleures  préparations  on  s'arrêtera  aux  pilules  d'iodure 
Gros  ou  la  benzoiodhydrine  Bruel.  Il  est  cependant  un 
avantage  appréciable  avec  l'iode  que  l'arsenic  ou  les 
sulfureux  ne  comportent  pas,*c'est  qu'il  ne  réveille  ni 
n'exaspère  les  doyleurs. 

Echouant  complètement  dans  les  cas  invétérés  on 
chez  les  personries  d'âge  avancé,  rarsenic,  empirique- 
ment prescrit  lui  aussi,  commence,  lorsqu'il  est  pris  à 
l'intérieur  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  à  VI  et  X 
gouttes  deux  fois  par  jour,  par  provoquer  une  poussée 
dont  les  malades  ne  sont  point  reconnaissants  au  méde- 
cin; aussi  riodure  est-il  préféré. 

b)  Par  balnéation,  —  Mais  le  maximun^  d'efficacité  des 
moyens  thérapeutiques  s'obtient  avec  les  bains.  Qu'ils 
soient  arsenicaux  (2  à  10  grammes  d'arseniate  de  soude), 
alcalin  ([oo  à  150  grammes  de  carbonate  de  soude), 
salés  (2  k^\  kilogs  de  chlorure  de  sodium)  ou  sulfureux 
(40  à  100  grammes  de  polysulfure  de  sodium),  ou  au 
contraire  qu'ils  ne  contiennent  aucun  principe  médica- 
menteux, les  bains,  pour  rendre  la  souplesse  aux  articu-r 
lations,  pour  éloigner  la  tuméfaction  des  tètes  osseuses, 
doivent  être  chauds,  de  37'»  à  42*,  graduellement  chauffés 
ou  maintenus  à  la  température  choisie  :  on  doit  y  séjour- 
ner de  quarante-cinq  minutes,  à  une  heure,  y  faire 
quelques  exercices  rythmés  ;  au  sortir  du  bain  on  doit 
passer  au  lit  d'une  à  deux  heures.  C'est  pendant  des  mois 
que  ces  bains,  d'abord  quotidiens,  plus  tard  bi-hebdo- 
madaires,  seront  ainsi  pris. 

Les  bain^  de  vapeur  ne  sont  pas  moins  actifs  que 
les  bains  chauds,  mais  ils  s'adressent  surtout  aux  cas 
cliniques  récents  et  simples,  de  même  que  les  bains 
térébenthines  obtenus  par  le  passage  de  vapeur  d  eau 
sur  des  copeaux  de  bois  de  pin,  de  même  aussi  que  le 
bain  turc  ou  bain  d'air  chaud  et  sec. 

Il  vaut  mieux  ne  pas  faire  usage  da  bain  chaud  local 
dans  le  rhumatisme  Hmité  à  peu  d'articulations  ;  c'est  un 
moyen  très  inférieur  aux  précédents. 

Traitement  thermal.  —  Presque  toujours  besoin  sera 
au  rhumatisant  chronique,  qu'il  soigne  son  hygiène  ou 
qu'il  s'y  refuse,  de  compléter  le  traitement  par  une  ou 
plusieurs  saisons  à  une  station  minérale  ;  il  recherchera 
même  spontanément  ce  moyen,  quelque  coûteux  qu'il 
soit,  à  raison  des  bons  effets  qu'il  en  retire. 

Le  premier  conseil  à  donner  dans  ce  sens  sera  de 
choisir  une  station  thermale,  à  eau  chaude. 

a)  S'agit-il  d'arthrite  déformante  relativement  récente, 
de  pronostic  peu  grave,  portant  sur  une  grosse  articula- 
tion, les  boues  de  Saint-Amand,  celles  de  Dax  seront  à 
conseiller  pour  une  ou  plusieurs  saisons  consécutives. 
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p)  S'agit-il  d'un  rhumatisme  noueux  en  évolution^ 
dont  les  poussées  soQt  éloignées,  presque  sans  réaction, 
c'est  Aix-les-Bains,  c'est  Amélie-les-Bains,  Bagnères-de- 
Luchon,  Barèges  qui  conviennent  ;  et  encore  l'excitation 
de  ces  eaux  sulfureuses  peut  être  telle  qu'elles  réveille- 
ront une  poussée. 

f)  S'agit-^l  d'un  rhumatisme  noueux  récemment 
calmé,  Luxeuil,  Néris,  Plombières,  Bourbon  l'Archam- 
bault  seront  efficaces  à  raison  de  leur  thermalité  élevée 
et  leur  faible  minéralisation. 

5)  Les  états  généraux  ou  les  lésions  d'organes  conco- 
mitants du  rhumatisme  chronique  dirigent  aussi  le 
choix,  parfois  ;  le  lymphatisme  vers  les  eaux  chlorurées 
sodiques  telles  que  Balaruc,  Bourbonne-les-Bains,  La 
Motte-les-Bains  ;  l'herpéto-arthritisme  vers  Royat  ou 
Ems  ;  les  complicatipns  respiratoires  vers  la  JBourboule 
et  le  Mont-Dore  ;  les  lésions  cardiaques  vers  Bagnols- 
en-Lozère.  

Blépharite  ciliaire 

Docteur  £.  Painblan. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  Une  personne, 
enfant  ou  adulte,  accuse  des  démangeaisons  plus  ou 
moins  vives,  parfois  de  la  douleur  au  niveau  des  pau- 
pières. Les  bords  palpébraux  sont  légèrement  gonflés, 
décoloration  rougeâtre,  ou  bien  le  voisinage  de  la  basé 
des  cils  est  couvert  de  petites  pellicules  blanches  et 
grises,  sous  lesquelles  on  trouve  la  peau  hyperhémiée, 
mais  non  ulcérée.  C'est  le  début  de  la  blépharite  ciliaire. 

Chez  cette  personne,  qui  a  soùflFert  de  ses  paupières, 
quelques  croûtelles  engluent  les  cils  qui  sont  cassants  et 
tombent  facilement.  Les  cils  paraissent  mal  plantés  et 
se  dirigent  dans  des  directions  variables  ;  à  leur  base 
gonflée  et  entourée  d'une  aréole  jaunâtre,  se  produisent 
de  petits  abcès  miliaires  ;  si  l'on  fait  tomber  les  croûtelles, 
on  trouve  au-dessous  d'elles  dé  fines  ulcérations.  11  y 
a  un  peu  de  larmoiement.  Les  démangeaisons  sont  vives; 
elles  sont  parfois  remplacées  par  de  véritables  sensations 
douloureuses.  C'est  la  blépharite  à  la  période  d'état,  dans 
laquelle  les  lésions  peuvent  rester  longtemps  station- 
naires. 

Chez  ce  même  sujet  abandonné  à  lui-môme  sans  trai- 
tement, la  rougeur  et  le  gonflement  augmentent  ;  beau- 
coup de  cils  tombent  :  ceux  qui  restent  sont  agglutinés 
entre  eux  par  des  croûtes  très  épaisses  recouvrant  des 
ulcérations  plus  profondes.  La  douleur  et  le  prurit  sont 
plus  grands  ;  le  bord  palpébral,  surtout  chez  les  enfants 
strumeux,  présente  un  gonflement  que  Ion  a  compare 
au  gonflement  léonin  de  la  lèvre  supérieure,  c'est  la 
blépharite  hypertrophique. 

Chez  ce  porteur  de  blépharite  à  une  dernière  période, 


les  cils  sont  tombés,  entraînant  les  follicules  ;  ils  laissent 
une  ulcération  à  bords  irréguliers,  à  fond  grisâtre  ;  c'est 
la  blépharite  ulcéreuse  ;  ces  ulcérations  vont  se  réunir  ;  et 
plus  tard  les  bords  libres  seront  uniformément  rouges 
et  ulcérés.  Us  peuvent  se  renverser  en  dedans  ou  en 
dehors,  amenant  ainsi  de  l'entrapion  ou  de  l'ectropion 
avec  leurs  conséquences  :  dacryocystite,  larmoiement 
continu,  lésions  conjonctivales  ou  cornéennes,  etc. 

INDICATIONS  ÉTIOLOGIQUES ,  PATHOGÉNI- 
QUES  ET  CLINIQUES.  —  A.)  Multiples  sont  les  causes 
de  la  blépharite,  multiples  aussi  par  suite  les  indications 
d'intervenir. 

1.  Liée  à  la  constitution  du  malade  ;  a)  tantôt  il  s'agit 
d'un  enfant  lymphatique  et  strumeux,  déjà  porteur 
d'impétigo  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  du  pourtour  clés 
narines,  des  oreilles  ;  b)  tantôt  d'un  adolescent  scrofulo- 
tuberculeux  présentant  des  engorgements  ganglion-- 
naires  ou  des  manifestations  variées  de  la  tuberculose 
locale  :  c)  tantôt  enfin  d'un  adulte,  arthritique,  goutteux, 
lithiasique  ou  bien  eczémateux  ou  encore  anémique,  ou 
pityriasique  chez  lesquels  1  ctat  général  devra  être  soigné 
en  même  temps  que  l'état  local.  Dans  tous  ces  cas,  la 
bilatéralité  des  lésions  sera  notée. 

11^ Liée  à  des  causes  locales^  telles  que  (a)  une  lésion  de 
voies  lacrymales  (larmoiement  simple,  dacryocystite 
chrohique),  Tunilatéralitô  et  la  limitation  de  la  blépha- 
rite à  la  paupière  inférieure  ainsi  que  l'examen  rhiqos- 
copique  faciliteront  le  diagnostic,  mais  exigeront  des 
efforts  thérapeutiques  en  plusieurs  sens  ;  b)  une  lésion 
de  la  conjonctive  (conjonctivite  granuleuse  surtout)  : 
l'indication  première  sera  pour  la  conjonctivite:  c)  un 
vice  de  réfraction  :  hypermétropie,  asthénopie  accom* 
modative,  astigmatisme,  les  caractères  .de  cette  blépha- 
rite seront  d'être  discrète,  mais  fort  rebelle  ;  l'indication 
sera  donc  la  persistance  de  la  thérapeutique  dirigée 
contre  le  vice  de  réfraction  constaté  :  d)  des  parasites 
(pediculi  capitisou  pediculi  pubis,  favus,  trichophyton), 
la  loupe  et  le  microscope  feront  le  diagnostic,  les  anti- 
parasitaires le  traitement. 

m.  Dépendant  auftsi  de  causes  occasionnelles  :  séjour 
dans  un  air  chargé  de  poussières  ou  de  vapeurs  irritantes, 
telles  que  les  fumées,  le  tabac:  veilles  prolongées; 
froid  :  vive  lumière,  teWes  que  celle  de  l'arc  électrique 
ou  de  l'acétylène,  etc.,  la  blépharite  aui  a  des  indications 
hygiéniques  en  rapport  avec  sa  cause. 

B).  En  plus  de  sa  cause,  il  faut  considérer  la  marche 
de  la  blépharite  :  or,  la  marche  en^^est  très  variable.  D'un 
mot  la  blépharite  ciliaire  est 'toujours  difficile  à  guérir: 
elle  peut  céder  cependant  à  une  thérapeutique  appro- 
priée, dont  les  grands  traits  sont  les  suivants  :  Antisepti- 
ser  les  bords  des  paupières  après  les  avoir  nettoyés,  avoir 

Digitized  by  V^OOQlC 


140 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


fait  tomber  les  squames  et  les  croûtes,  arraché  les  cils 
malades,  ouvert  les  petits  abcès.  EmpCcher  l'oblitération 
des  orilices  des  canaux  excréteurs  et^  préserver  la  peau 
contre  Thumectation  constante  par  les  larmes.  Calmer 
la  douleur  et  le  prurit. 

TRAITEMENT,  —  Le  traitement  bera  d'abord  local, 
il  sera  en  même  temps  général. 

TRAITEMENT  LOCAL.  —  Il  est  un  peu  ditlérent  sui- 
vante moment  de  l'évolution  où  l'on  prend  la  blépharite. 

Au  début.  —  Au  début  contre  la  blépharite  simple, 
employez  les  astringent*.  Formulez  l'une  ou  l'autre 
de  ces  lotions  : 

I.     Kxtraii  de  Saturne .' lo  grammes 

V  1  Vi  i:(»ulU's  clans  un  vci  rc  d  eau  tièdt^. 

..    (     Sulfate  de  zinc 50  centigrammes 

*(     Eau  bouillie .       50  grammes 

pour  comprcî^ses  fréquemment  renouvelées. 

V^ous  pouvez  auss[  user  de  lotions  chaudes  à  l'eau 

boriquée  à  trente  pour  mille  et  employer  la  pommade  : 

à     Vaseline.. 10  grammes 

J    Cocaïne.... 3  centigrammes 

'    Oxyde  de  zinc 30  centigrammes 

qu'on  appliquera  matin  et  soir  sur  le  bord  des  paupières, 

après  nettoyage  soigneux  des  bords  libres. 

Une  fois  les  croûtes  parues.  —  Plus  tard,  quand  des 
croûtes  se  sont  produites,  faites  mettre  matin  et  soir  de 
petits. cataplasmes  de  fécule  de  pommes  de  terre  qui, 
en  ramollissant  les  croûtes,  en  faciliteront  la  chute. 
Faites  suivre  de  lavages  avec  la  solution  d'acide  borique. 
Pratiquez  l'épilation  des  cils  malades. 

Ce  nettoyage  du  bord  palpébral  est  souvent  assez 
douloureux,  surtout  chez  l'enfant  ;  aussi  insistez  pour 
qu'il  soit  pratiqué  très  régulièrement  plusieurs  fois  par 
jour.  Faites  appliquer  ensuite,  sur  le  bord  des  paupières, 
Tune  des  trois  pommades  suivantes  : 

\    Calomei 20  centigrammes 

'^     Vaseline 10  grammes 

I    Oxyde  de  zinc i  gramme 

Resorcinc 10  centigrammes 

Amidon-.    . i  gramme 

Vaseline 10  grammes 

iOxvdr  de  zinc . .     .     i 
Protnrgol... >    ià  1  gramme 
Amidon \ 
Vaseline.. 10  gnimmcs 

Plus  tard  et  surtout  dans  la  blépharite  hypertro- 
phique,  vous  pouvez  user  de  la  pommade  : 

V     Prc'ipiié  laune    10  centigrammes 

f    Vaseline ... 10  grammes 

Lors  d'ulcérations.  —  Fnfin  si  la  blépharite  est  deve- 
nue ulcéreuse,  n'employez  plus  les  corps  gras,  ils  sont 
plutôt  contre  indiqués.  Servez-vous  de  solutions  asiriii- 
génies  telles  que  sulfate  de  zinc  ou  extrait  de  saturneà 
un  pour  cent. 

Ou  cautérisez  les  ulcérations  avec  le  nitrate  d*ap- 
yeni  à  un  pour  cinquante;  ou  avec  la  teinture  d'iode. 


Si  elles  sont  fongueuses,  touchez-les  à  la  pointe  fine  du 
gai  vano- cautère. 

,  TRAITEMENT  GÉNÉRAL.  -  11  consiste  à  améliorer 
la  constitution  du  malade  et  les  conditions  hygiéniques 
dans  lesquelles  il  doit  vivre. 

Causes  générales.  —  Lorsqu'une  cause  générale  peut  être 
invoquée  dans  un  cas  de  blépharite  donnée,  on  s'attache 
à  la  combattre  :  chez  les  enfants,  le  lymphatisme^  la 
strume,  l'anémie  et  la  scrofulotuberculose,  ser  )nt  con- 
comitament  traités  par  le  phosphaté  de  chaux,  le 
sirop  antiscorbutique,  les  toniques,  l'huile  de  foie  de 
morue:  on  insistera  sur  Tliyglène  (grand  air,  repos, 
suralimentation,  etc.)  Ne  prescrivez  pas  les  bains  de 
mer,  ni  même  le  séjour  sur  les  plages:  iaciion  en  est 
souvent  trop  irritante.  Vous  obtiendrez  de  meilleurs 
ertets  par  les  eaux  de  Salins  ou  de  Salies  de  Béarn. 

Chez  l'adulte,  prescrivez  le  régime  approprié  à  l'ar- 
thritisme,  à  la  goutte,  à  l'eczéma,  etc.  Usez  selon  les  cas 
des  préparat'ons  iodées  ou  arsenicales,  ou  des  alcalins. 
Les  eaux  de  la  Bourboule  et  du  Mont  Dore  trouveront  ici 
leurs  indications. 

Dans  certaines  formes  torpides,  vous  pourrez  prescrire 
l'usage  local  et  général  es  eaux  sultureuses  faibles, 
comme  certaines  source3  d'Aix,  de  Cautercts,  de 
Luc h on. 

Causds  focales.  —  Rétablissez,  s'il  y  a  lieu,  les  voies  lacry- 
males,   faites-y   des  injections    antiseptiques,  soignez, 
comme  il  convient,  les  inflammations  de  la  conjonctive. 
Corrigez  les  vi  jes  de  rétraction  en  prescrivant  1  emploi 
de  verres  appropriés. 

Contre  la  blépharite  parasitaire,  épiiez  le  cil  tricho- 
phytique  ou  iavique.  Employez,  mais  avec  précaution, 
le  sublimé  et  l'onguent  napolitain  :  le  parasite  disparu, 
il  restera  une  blépharite  simple  que  vous  traiterez  comme 
il  a  et  •  dit  plus  haut. 

Causi  occasionnelles,  —  Efforcez-vous  de  les  supprimer, 
autant  que  faire  se  pourra.  Recommandez  une  hygiène 
sévère  de  la  vue.  Contre  la  lumière  et  les  poussières, 
faites  porter  des  verres  fumés,  f  jrme  coquille.  Con- 
seillez de  renoncer  au  moins  quelque  temps  au  travail 
prolongé  de  près,  surtout  à  la  lumière  artilicielle. 
Recommandiez  d'éviter  la  fumée,  les  poussières,  les 
vapeurs  irritantes. 

S0CIÊ1T  CENTRALE  DE  lÊDECllfE  DU  DÉPÂRTEIENT  DU  NORD 

Séance  du  13  mars  1903 
Présidence  de  M.  Gaudier,  présidtml. 


Action  bactéricide  de  la  bière  de  Lille  sur  le  bacille 
de  la  fièvre  typhoïde 


MM   Surmont  et  Dehon  (sera  publié  in  rxlecsn.) 

M.  Charmell  dit  que  ces  recherches  sont  à  rapprocher 

de  celles  qu'on  a  faites  sur  le  cidre  qui  est  j 
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bière  et  duiil  Je  pouvoir  bactéricide  est  considérable.  La 
bière  est  par  elle-même  stérile,  la  fabrication  l'exige  et  la 
fermeutalioû  serait  conipromise  SJ  on  employait  de  leau 
nou  bouillie.  La  bière,  par  elle-même,  est  prest|ueii>eplique, 
à  l'inverse  de  ce  qui  se  p^sse  pour  le  vin  et  le  cidre. 

\J.  Combemale  répond  que  ce  qui  est  vrai  d(*  la  bière 
l'est  ègalenier.Ldu  vin  et  du  cidre.  Là  où  il  y  a  ferinenlation 
non  sélectionnée,  il  y  a- lutte  entre  plusieurs  ferni<  nts,  l'un 
d*eux  l'emporte  quf  détruit  toutes  les  autres  espèces,  et 
meurt  enfin  lui-même  de  ses  propres  toxines.  L  i  préciî)i- 
tatiun  aide  aussi  à  Taseptisation  du  vin.  D'ailleurs,  bi  ou 
ne  boit  pas  via  bière  dès  sa  fabri«'alion,  on  ue  boit  Je  vin 
qu'après  (|(ielques  mois  ;  il  est  tout  aussi  aseptique  (|ne  la 
bière,  c^uaud  on  n'y  ajoute  pas  d'eau  au  moment  de  le  boire. 

Ostéosarcome  périostfque  du  tibia.  —  Désarticulation  de  la 
hanche  par  le  procédé  Esmarsch-PoUosson  modifié 

MM.  Gaudier  et  Chancel,  interne,  présentent  un  ostéo- 
sarcome périosti(]ue  du  tibia  gnuche,  dont!  examen  histo- 
logique  a  été  fait  par  M.  (Iuhtis. 

Celte  tumeur  volumineusea  évolué  eu  6  mois;  son  siège, 
sa  forme,  sa  consistance,  Télévation  locale  de  la  tempéra- 
ture, qui  était  ici  de  3  degrés  et  demi,  imposaient  ie 
diagnostic.  La  suppression  du  membre  fut  décidée;  et 
comme  \n  (illette  présentait  de  la  fièvre  vespérale,  38° 
environ,  et  un  ujauvais  état  général,  comme  eu  outre  la 
tumeur  avait  envahi  le  creux  poplité,  M.  Gaudier  lit  la  désar- 
ticulation de  la  hanche  par  le  procédé  d'EsMARCH-PoLLOssoN, 
un  peu  modilié.  L'on  sait  en  quoi  consiste  essentielletnent 
ce  procédé  :  1  î  in^^mbre  étant  rendu  exsangue  parla  bande 
d'Esmarch,  la  cuisse  est  amputée  .m  tiers  supérieur  par  la 
méthode  circulaire,  l'os  est  scié  au  ras  des  parties  nu)lles 
rétractées,  l'hénioslase  définitive  est  ensuite  faite.  On  fait 
alors,  a  partir  du  moignon,  une  incision  latérale  externe, 
qui  suit  le  fémur,  jusqu'à  deux  centimètres  au  dessus  du 
grand  trochanter,  et  se  coude  ensuite  suivant  la  direclion 
du  col  fémoral.  On  incise  les  ad  jérences  tendineuses;  qui 
se  rendent  au  fémur,  en  rasant  l'os  le  plus  possible,  puiâ, 
arrivé  à  la  face  postérieure  de  la  capsule,  après  section  des 
muscles  pel  vitrochantériens,  on  incise  la  capsule  et  on  luxe 
la  tête  féuïorale  en  dehors,  on  coupe  le  ligament  rond,  les 
muscles  de  la  région  antéro-interne  de  la  cuisse,  qui  s'in- 
sèrent sur  le  fémur,  et  on  enlève  la  tête  du  fémur. 

Le  procédé  opératoire  d-  M.  Gaudikr  diffère  un  peu  de 
ce  dernier,  par  ce  fait  que  nous  n'avons  pas  mis  de  bande  < 
d'Esmarch,  ni  fait  d'incision  latérale  externe.  Rasant  l'os  • 
très  facilement,  par  une  dissection  minutieuse,  M.  Gaudiër 
a  énucléé  le  fémur,  un  aide  rétractant  le  plus  possible  les 
parties  molles. 

L'avantage  de  ce  procédé  est  de  permettre  de  faire  une 
opération  presque  exsangue,  ce  qui  a  son  importance  chez 
les  sujets  anémiés,  pour  qui  une  hémorrhagie  importante 
pourrait  avoir  des  conséquences  fâcheuses. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


La  responsabilité  civile  en  cas  de  communication 
de  la  syphilis  par  relations  sexuelles 

La  Gasette  des  Hôpitaux  constatait  dernièrement  que 
^  jusqu'ici,  la  responsabilité  civile  en  matière  de  syphilis 
semblait,  avec  la  jurisprudence  actuelle,  limitée  presque 
exclusivement  à  des  cas  de  transmission  de  syphilis  par  des 
nourrissons  hérédo-syphililiques  ou  par  rintermédiaire  d'ins- 
truments de  travail  ».  De  fait,  les  journaux  et  recueils  judi- 
ciaires enregistrent  assez  fréquemment  des  actions  en  respon- 
sabilité intentées  pour  cette  cause  par  des  nourrices  soit  contre 
les  parents  du  nourrisson,  soit  contre  rintermédiaire,  Assis- 
lance  publique  ou  médecin,  qui  s'étaii  chargé"  du  placement  du 
nourrisson.  Mais  ils  ne  révèlent  que  très  peu  d'actions  du 
mômejgenrefondées  sur  la  communication  directe  de  la  syphilis 
par  relations  sexuelles.  Comment  cela  s'expliiiuet-il?  Ce  n'est 
assurément  pas  que  la  matière  manque  aux  procès  :  les  méde- 
cins savent  mieux  que  personne  combien  sont  fréquents  les 
cas  de  communication  de  syphilis,  donc  les  cas  de  préjudice 
causé  à  autrui.  Or,  d'ordinaire,  la  victime  d'un  préjudice  se 
croit  aisément  en  droit  d'obtenir  la  réparation,  et  n'hésite  pas, 
dans  ce  but,  à  poursuivre  Taufcur  devant  les  tribunaux.  Mais 
c'est  qu'ici,  il  ne  s'agit  pas  de  cas  ordinaires.  Dans  les  procès 
ordinaires,  le  plaideur,  le  demandeur  surtout  ne  court,  le  plus 
souvent,  que  des  risques  pécuniaires  :  s'il  vient  à  perdre  son 
procès,  il  n'en  résultera  pour  lui  que  plaie  d'argent,  qui  n'est 
pas  mortelle  et  peut  plus  ou  moins  facilement  et  promptement 
se  réparer.  Tout  autres  sont  les  risques  auxquels  s'expose  le 
demandeur  en  indemnité  pour  contamination  par  une  maladie 
dite  honteuse.  Ce  qu'il  a  à  craindre,  ce  n*esl  pas  seulement 
un  accroc  à  sa  bourse,  c'est  aussi  un  accroc  à  sa  considé- 
ration, à  sa  position  dans  le  monde,  dans  la  société.  Et,  par 
surcroît,  il  doit  se  dire  que  cet  accroc  est  inévitable,  qu'il  n'y 
échappera  pas,  môme  s'il  gagne  son  procès. 

Que  faut-il,  en  effet,  —  à  supposer  même  qu'il  ait  une  con- 
fiaace  absolue  et  absolument  justifiée  dans  le  succès  de  sa  pré- 
tention, —  pour  qu'il  en  obtienne  la  consécration  par  les 
tribunaux?  La  remarque  en  a  été  faite  judicieusement  par 
M.  Thibierge,  dans  son  récent  ouvrage  Syphilis  et  déonto- 
logie ;\\  faut  qu'une  citation  directe,  à  la  partie  lésée,  saisisse 
le  tribunal,  a  II  faut  donc  que  le  sujet  contaminé,  —  ou  son 
représentant  légal,  s'il  est  en  état  de  minorité  ou  d'incapacité 
légale,  —  assigne  le  sujet  contaminamt  ou  son  représentant 
légal,  ce  qui  revient  à  dire  que  le  demandeur  déclare  et  offre 
de  prouver  qu'il  est  atteint  de  syphilis  et  demande  à  la  justice 
de  constater  qu'il  est  syphilitique  n.  Et  pour  arriver  à  quoi? 
«  Le  demandeur  risque,  si  le  tribunal  lui  donne  tori.de  ne  pas 
obtenir  la  condamnation  de  son  adversaire  et  les  dommages- 
intérêts  qu'il  réclame,  mais  ce  qu'il  est  sûr  de  trouver  dans  le 
jugement,  c'est  un  ceniflcat  authentique  de  syphilis,  a^n-ômenlé 
de  considérants  appropriés,  jsans  compter  que  la  publicité  de 
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pareils  débats,  autorisée  par  la  loi,  assure  la  divulgation  de  sa 
maladie  ».  Ajoutons  qu'en  cas  de  perte  de  son  procès,  il  ne 
s'expose  pas  seulement  à  ne  pas  obtenir  les  dommages-intérêts 
qu'il  réclamait,  mais  bien  aussi  à  voir  prononcer  contre  lui  une 
condamnation  â  des  dommages  intérêts  au  profit  de  son  adver- 
saire, lequel  se  porterait  demandeur  reconvenlionnel  en 
indemnité  pour  poursuite  téméraire. 

Quiconque  veut  faire  valoir  en  justice  une  prétention  doit 
d*abord  ne  pas  oublier  que  c'est  à  lui  qu'incombe  la  charge  de 
prouver  le  bien-fondé  de  cette  prétention.  C'est  donc  au  sujet 
contaminé  qu'il  appartiendra  de  prouver  qu'il  a  été  contaminé 
par  telle  personne  et  qu'il  n'a  pu  l'être  que  par  cette  personne. 
Cette  preuve  pera-t-elle  toujours  facile?  Et  pourtant,  s'il  ne  la 
fournil  pas,  il  s'expose,  d'une  part,  à  être  débouté  de  sa 
demande,  avec  dépens  et  frais,  d'autre  part,  à  être  condamné 
lui-môme  à  des  dommages-intérêts  envers  la  personne  qu'il 
avait  injustement  soupçonnée  et  témérairement  poursuivie. 
Première  considération  de  nature  à  empêcher  le' recours  aux 
tribunaux.  "  , 

Mais  cette  preuve  ne  suffit  pas  encore  pour  assurer  le  succès 
de  l'action  en  responsabilité,  il  faut  de  plus  la  preuve  d'une 
faute  reprochable  à  Tauteur  du  préjudice,  nouvelle  difficulté, 
nouvelle  raison  d'hésiter.  Les  irtbunaux  n'admettent  la  com- 
munication d'une  maladie  vénérienne  par  le  mari  à  sa  femme 
comme  cause  de  séparation  de  corps  ou  de  divorce,  que  s'il  est 
établi  que  le  mari  a  sciemment  communiqué  cetjte  maladie, 
c'est-à-dire,  que  s'il  connaissait  la  nature  de  la  maladie  dont 
il  était  atteint,  et  s'il  s'est  marié  sans  s'être  assuré  au  préala- 
ble qu'il  était  complètement  guéri.  Paris,  12  août  1895  [Sirey, 
95,  II,  312).  De  même,  et  a  fortiori,  ponr  la  communication 
de  la  syphilis  entre  personnes  non  mariées  ensemble.  Le  sujet 
contaminé  ne  peut  invoquer  l'art.  1382  du  Code  civil,  qu'à  la 
condition  de  prouvi^r  la  fatUe  du  sujet  contaminant,  et,  pour 
cela,il  devra  prouver  que  ce  dernier  a  commis  une  négligence, 
une  imprudence  coupables  en  sollicitant  d^s  relations  sexuelles 
ou  en  nu  s'y  refusant  pas  à  celles  qui  lui  étaient  demandées. 
Ce  qui  suppose  la  preuve  que  le  sujet  contaminant  n'avait  pu 
ne  pas  se  méprendre  sur  l'existence  et  la  nature  du  mal  dont 
il  était  atteint,  ainsi  que  sur  les  conséquences  qui  pouvaient 
en  résulter  pour  autrui.  Ce  qui  suppose...  bien  d'autres 
preuves  encore,  siiivant  les  circonstances  de  chaque  espèce, 
car  rien  n'est  plus  vague,  rien  n'est  plus  élastique,  que  la 
notion  de  faute,  au  sens  de  l'art.  1382  du  Code  civiL 

Et  puis,  enfin,  puisqu'il  s'agit  d'une  maladie  honteuse  pour 
chacun  des  intéressés,  chacun,  avant  d'intenter  une  action  en 
justice  ou  de  résister  à  l'action  dont  il  est  menacé,  réfléchira 
aux  conséquences  inévitables  ou  même  simplement  possibles 
de  cette  action. 

C'est  surtout  à  propos  d'actions  de  ce  genre  que  le  vieux 
proverbe  a  raison  de  dire  qu'  t  un  mauvais  accommodement 
vaut  mieux  qu'un  bon  procès.  »  Chacun  des  adversaires  le 
comprendra. 


Le  demandeur  n'engagera  la  lutte  judiciaire  qu'à  bon  escient, 
après  avoir  mis  en  balance  les  avantages  pécuniaires  tt  les 
inconvénients  tant  moraux  que  pécuniaires  qui  peuvent  en 
résulter  pour  lai.  Fut-il  même  sûr  d'obtenir  une  condamnation, 
il  n'ira  de  l'avant  .{u'antanl  qu'il  sera  également  sûr  de  pouvoir 
faire  exécuter  la  condamnation  obtenue,  par  conséquent, 
qu'autant  qu'il  aura  en  face  de  lui  un  adversaire  possédant  au 
soleil  des  biens  susceptibles  de  saisie.  Et,  dans  lQ^  pourparlers 
préliminaires  à  l'instiance,  il  se  montrera  d'autant  moins 
exigeant,  d'autant  plus  accommodant  qu'il  tiendra  davantage  à 
ne  pas  divulguer  sa  maladie,  et  que  l'issue  du  procès  loi 
paraîtra  plus  aléatoire. 

Quant  à  la  partie  défenderesse,  de  deux  choses  l'une,  ou 
bien,  elle  rentre  dans  la  catégorie  de  ces  gens  dont  on  dit 
qu'  «  ils  n'ont  rien  à  perdre»,  et  alors  pourquoi  la  poursuivre? 
Ou  bien,  elle  présente  une  certaine  a  surface  »,  scit  par  sa 
position  sociale,  soit  par  $a  fortune,  et  alors  c'est  elle  qui, 
par  crainte  du  qu'en  dira-t-on  ;  par  crainte  du  chantage  peut- 
être,  d'un  chantage  côtoyant,  sans  les  franchir,  les  limites  du 
Gode  pénal,  cédera  devant  la  menace  de  poursuites  judiciaires, 
et  préférera  abandonner  un  lambeau  de  sa  fortune  plutôt  qu'un 
lambeau  de  sdn  honneur  et  de  sa  considération  1 

Voilà  quelques-iines  des  raisons  (ce  ne  sont  assurément  pas 
les  seules)  qui  peuvent  expliquer  la  rareté  des*  actions  portées 
de  ce  chef,  devant  les  tribunaux.  Du  reste,  si  la  publicité  des 
débats  et  du  jugement  est  de  règle  en  ces  matières,  il  faut 
dire  que  les  parties  feront  tout  ce  qui  est  en  leur  pouvoir  afin 
d'éviter  l'extension  de  la  publicité  en  dehors  du  prétoire.  Aussi 
n'est-il  pas  téméraire  de  supposer  que  bien  des  jugements 
sont  rendus  sur  des  questions  de  ce  genre,  qui  ne  sont  pas 
recueillis  et  publiés  par  les  journaux  judiciaires,  et  qui,  par 
suite,  ne  sont  pas  portés  à  la  connaissance  du  public.  Aucun 
des  adversaires  n'a  intérêt  à  une  divulgation  de  ce  genre  :  ce 
n'est  point  à  l'occasion  de  pareils  accidents  que  la  victime 
peut  espérer,  —  la  justice  eût-elle  fait  triompher  sa  cause,  — 
apitoyer  le  public.  Et,  quant  aux  tiers,  leur  droit  de  publier 
semblables  jugements  n'est  pas  absolu,  les  tiers  eux-mêmes 
s'exposeraient,  dans  certaines  circonstances,  à  se  voir  repro- 
cher un  abus  dans  l'exercice  de  leur  droit,  abus  qui  ouvrirait 
contre  eux  une  action  en  responsabilité  fondée  toujours  sur  le 
même  art.  1382  du  Code  civil. 

Quoi  qu'il  en  soit,  quelques  décisions  judiciaires  ont  reçu 
une  certaine  publicité.  La  Oa^etie  des  ffdpitaua  an  14  février 
1903  cite  un  jugement  récent  dans  lequel  le  tribunal  civil  de 
la  Seine  a  reconnu  la  responsabilité  civile  d'un  individu  qui, 
se  sachant  atteint  de  la  vérole,  l'avait  communiquée  par  rela- 
tions sexuelles,  ce  pourquoi  l'auteur  du  préjudice  fut  condamné 
à  12.000  fr.  de  dommages-intérêts  envers  la  victime,  fille 
rappelle  aussi  un  jugement  du  trib^inal  civil  de  Compiègne, 
en  date  du  25  avril  1894  (Le  Droit  des  14  et  16  mai  1894), 
à  la  contamination  d'une  femme  par  son  mari  :  après  avoir 
prononcé  le  divorce  entre  les  époux,  le  tribunal  condamna  le 
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mari  à   servir  à   sa  fempie  une  pension  de  4.000  francs 
comme  dommages-intérêts. 

Celle  seconde  «  espèce  »  n'était  pas  nouvelle  en  jurispru- 
deoce.  Dans  un  jugement  du  23  mars  1881,  le  tribunal  civil 
de  Bordeaux  avait  déjà  condamné  un  mari,  séparé  de  corps, 
depuis  1862,  à  payer  à  sa  femme  une  pension  :  i  attendu  qu'il 
est  constant  que,  depuis  pluâ  de  dix  ans,  (a  santé  de  la  dame 
0...,  gravement  altérée,  nécessite  des  soins  continuels, 
entraine  des  dépenses  considérables  et  la  rend  incapable  de 
se  livrer  à  un  travail  assidu  ;  que  la  responsabilité  de  cette 
situation  douloureuse  retombe  sur  le  mari,  puisqu'il  résulte  du 
jugement  de  séparation  de  corps,  qu'il  aurait  communiqué  à  sa 
femme,  dans  les  premiers  jours  du  mariage,  une  maladie  hon- 
teuse qui  paraît  avoir  pour  toujours  ruiné  sa  santé  ».  —  Plus 
tard,  le  mari  s'avisa  de  faire  convertir  la  séparation  de  corps 
en  divorce,  à  la  suite  de  quoi,  prétendant  que  le  devoir  d'assis- 
tance mutuelle  entre  mari  et  femme  ne  peut  survivre  au 
divorcée!  à  la  rupture  complète  du  lien  conjugal,  il  demande  à 
ôtre  déchargé  du  paiement  de  la  pension  à  laquelle  il  avait  été 
condamné.  Le  tribunal  def  Bordeaux  fit  droit  à  sa  demande.  Mais 
la  Cour  de  Bordeaux,  par  arrât  du  11  mars  1892,  repoussa  sa 
prétention,  attendu  que  cette  pension  avait  le  caractère  d'une 
répafaiion  accordée  pour  le  grave  préjudice  matériel  et  moral 
que  la  femme  avait  souffert,  la  maladie  qui  lui  avait  été  commu- 
niquée par  son  ex-mari  ayant  compromis  ses  moyens  d'existence 
et  rayant  notamment  forcée  de  vendre  le  magasin  qu'elle  avait 
un  moment  exploité.  — -  Et  le  pourvoi  formé  contre  cet  arrôi  fut 
repoussé  par  la  Couç  de  cassation,  le  3  janvier  1893  {Dallioz, 
93,  2, 126  ;  Sïrey,  93,  2,  225).  La  Cour  suprême  constate  que 
la  pension  en  question  n'était  point  une  pension  alimentaire 
fondée  sur  l'article  212  du  Code  civil,  c'est-à-dire  sur  le  devoir 
d'assistance  mutuelle  des  époux,  devoir  qui,  en  effet,  prend  fin 
avec  le  mariage.  C'était  une  indemnité  fondée  sur  la  responsa- 
bilité encourue  par  le  mari  du  fait  d'avoir  sciemment  commu- 
niqué à  sa  femme  une  maladie  honteuse,  indemnité  accordée  en 
vertu  de  l'article  301  du  Code  civil,  «  lequel  est  une  application 
générale  de  l'article  1381,  qui  oblige  à  la  réparation  de  toute 
faute.  D 

Voilà  donc,  proclamé  par  la  Cour  de  cassation,  le  principe  de 
la  responsabilité  civile  dans  le  cas  de  communication  de  la 
syphilis  par  relations  sexuelles,  responsabilité  se  traduisant 
par  des  dommages-intérêts.  Il  n'y  a  pas  de  raison,  semble-t-il, 
pour  que  le  principe  admis  entre  mari  et  femme  ne  soit  pas 
reconnu  applicable  entre  personnes  n'étant  pas  mariées.  Dès 
qu'il  y  a  faute,  il  y  a  responsabilité.  Et  môme,  il  n'est  pas 
nécessaire  qu'il  y  ait  faute  caractérisée,  il  suffit  qu'il  y  ait 
abus  d*uo  droit.  Exemple,  dans  un  arrêt  plr  lequel  la  cour  de 
Poitiers  a  déclaré  coupable  d'excès  et  de  sévices  sur  la  per- 
sonne de  sa  femme,  un  mari  qui  lui  avait  imposé,  sans 
ménagements  aucuns,  des  rapprochements  qui  avaient  déter- 
miné chez  elle  une  métrite  très  violente,  Poitiers,  3  décembre 
1894  (2>a//(?^,95,  II,  64). Mais  s'il  en  est  ainsi  pour  le  préjudice 


causé  par  l'abus,  entre  mari  et  femme,  d'un  droit,  reconnu, 
protégé,  sanctionné  même  par  la  loi,  a  fortiori  ne  peut-il 
en  ôtre  autrement  pour  le  préjudice  résultant  de  l'abus,  entre 
personnes  non  mariées,  d'une  faculté  que  la  loi  tolère,  mais 
qu'elle  ne  protège  pas. 

Et  le  principe  de  celte  responsabilité,  nous  le  considérons 
comme  applicable  môme  dans  une  hypoihèèe  où,  de  prime 
abord,  on  serait  tenté  de  l'écarter  :  quand  le  sujet  contaminé 
est  l'une  de  ces  personnes  qui,  comme  disaient  les  juriscon- 
sultes romains,  corpore  palain  quaestum  faciunt;  Il  y  a  pour 
elles,  sans  doute,  un  risque  professionnel.  El  ce  pourra  être 
une  cause  de  modération  dans  l'évaluation  du  préjudice  subi. 
Ce  ne  serait  point  un  motif  suffisant  pour  écarter  leur  action 
en  indemnité.  Nous  ne  parlons,  du  reste,  que  du  principe  de 
l'action,  sans  nous  préoccuper  du  point  de  savoir  si,  dans  telle 
espèce  déterminée,  quelque  obstacle  à  son  succès  en  justice  ne 
viendrait  pas,  soit  de  l'absence  de  lune  des  conditions  exigées 
par  l'art.  1382,  soit  de  la  difficulté  de  prouver  l'existence  de 
ces  conditions. 

Aussi  bien  les  questions  très  spéciales  rentrant  dans  Tordre 
d'idées  que  nous  venons  d'ei^visager  ne  seront-elles,  le  plus 
souvent,  que  des  questions  de  fait,  pour  la  solution  desquelles 
l'appréciation  dos  circonstances  de  chaque  espèce  aura  une 
influence  prépondérante,  et  peut-être  nous  sommes-nous  trop 
longuement  étendu  sur  leur  examen.  Nous  avons  songé  que, 
dans  ces  questions  surtout,  c'est  le  médecin  qui,  avant  tout 
autre,  sera  consulté  ;  c'est  à  lui  seul,  d'abord,  q\ie  le  mal  sera 
révélé,  c'est  de  lui  qu'on  implorera  le  remède  corporel  et  c'est 
de  lui  aussi,  sans  doute,  qu'on  sollicitera,  avant  tout  recours 
à  Tavocat,  un  conseil  sur  l'opportunité  et  les  cihances  d'une 
action  en  justice.  Nous  voudrions  que  les  lignes  qui  précèdent 
pussent  lui  faciliter  l'accomplissement  du  rôle  de  conseiller 
juridique  qu'on  lui  demandera  de  remplir.  Que  ce  soit  là  notre 
excuse  de  les  avoir  écrites.  J.  Jacquey. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  concours  pour  deux  places  de  médecin  suppléant 
des  hôpitaux  d'Amiens  s'est  terminé  le  10  mars  par  la 
nomination  de  MM.  les  docteurs  Hautefbuille  et  Bailey. 
Nous  adressons  nos  meilleures  félicitations  au  docteur 
Hautefeuille,  ancien  élève  de  notre  Faculté,  professeur 
suppléant  à  l'école  d'Amiens. 

Notre  Carnet 

Notre  excellent  collaborateur  le  docteur  Gaudier,  de 
Lille,  nous  fait  part  de  la  naissance  de  son  fils  Paul.  Nous 
lui  adressons  nos  meilleurs  souhaits  pour  madame  Gau- 
Di^  et  nos  félicitations. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nosHecteurs  la  mort 
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de  MM.  les  docteurs  Bouilly,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  ;  Pineau,  de  Laon  (Aisne). 

ÛËiLCHOix,  de  Watteii  (Nord);  Hennocq,  de  Sainghia- 
BD'Mélantois  (Nord)  ;  Malavalle, , de  Cambrai  (Nord). 
Nous  adressons  aux  familles  de  ces  confrères,  Texpression 
de  nos  si ucères  condoléances. 
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I.«  secret  médieal,  par  le  D*^  Dupuy,  un  vol.  de  130 
pages  et  :J2  tableaux,  broché.  Librairie- scientifique  et 
littéraire,  F.R.  de  Rudoyai,  éditeur, -4,  rue  Antoine-Dubois, . 
Paris  (VI'). 

Dans  cet  ouvrage,  l*auteuf  s'est  proposé  de  meftre  à 
l'ordre  du  jour  les  plus  importantes  questions  d'hygiène 
sociale. 

La  syphilis  fait  aujourd'hui  un  trop  grand  nombre  d'in- 
nocentes et  d'inconscientes  victimes  pour  qu*il  n'y  ait  pas 
lieu  d'examiner  sans  cesse  que  s  freins  la  société  peut 
opposer  à  ses  ravages. 

On  parle  de  croisade  sanitaire,  ou  se  ligue  contre  la 
tuberculose.  Talcoolisme,  etc.  ;  et  les  protagonistes  de  tant 
de  belles  oeuvres  sont  les  premiers  à  professer  le  mutisme 
le  plus  absolu  h  regard  des  clients  avariés. 

Sûus  Tempire  de  cette  doctrine,  la  jeunesse  bourgeoise 
s'amuse  et  se  contamine  pour  plus  tard  empoisonner  des 
épouses,  léguer  des  traces  incurables  à  des  descendances 
vicieuses,  pendant  que  les  pontifes  montrent  d'un  air  grave 
le  désolant  phénomène  de  la  dépopulation. 

OCVRAGES  REÇUS 

—  Modlficatlous  histologiques  du  pancréas  chez  le  cobaye 
apriw  excluîrilan  partielle,  par  A.  Gontier  de  l4  Hoche,  extrait 
de  \îL  Biblùigffiphie  anatontique. 

^  Le  duiitne  du  secret  médical,  eseal  de  réfutation;  étude 
de  ni^dec4nu  légale,  d*hygiéne  sociale  et  de  morale  proies- 
siounei,  piir  le  docteur  J.  Th.  Duput.  Paris,  Société  d'éditions 
ictmtifif(U€s  et  titlerair^s,  11]03. 

—  Traitement  de  1  Hvortement.par  le  docteur  Moïse  Mirasghi, 
Pans,  SociHf  d'édiiitiji^  acif^ntifiquea  et  littéraires ^  1903. 

—  BullelLn  annuelle  de  l'office  Eaiiitaii*e  municipal  de  la 
vlUc  de  Lille,  pour  l'année  «90I,  par  le  docteur Staes- Brame, 
Lilki  Lfifebvre-Ducrocq,  19U2. 

LES  BROSSES  k  DENTS  DELADARRE 

aseptiques,  contenues  dans  un  tube  métallique  fermé, 
doivent  t^tre  préférées  à  toutes  les  brosses  à  dents  du 
commerce.  L^lles  nettoient  parfaitement  les  dents  sans 
blesser  Les  gencîvee^ 

^FBTISIE,   BR0HGH1T£S.   CATARRHES.    —    L'Emulsion 

Ha  re  bai  M  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  tièvre  et  Texçectoration.  De  3  à  6  caille 
rée$  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

D'  Ferrand.  —  Trait  de  méd.) 


RECONSTITUANT  DO  SYSTÈME  NERVEUX 

HKUROSINE"  PRUNIER 

i  Fho;tfjhO'Glyceratt  de  Chaux  pur) 


lAWti.--  Imp.  Le  Blt^ût  Frères,  rue  Nicolas- Leblanc. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

lie  SbÙAINB,  du  8  AD  14  Mars  1903. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  accidents  méningitiques 
an  cours  des-  infections  gastro-intestinales  de  Tenfance 

par  M.  le  docteur  E.Ausset,  professeur  agrégé  à  l'Université  de  Lille, 
et  le  doclBor  Brassart,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


A  chaque  pas  de  son  existence  le  médecin  d'enfants 
se  trouve  en  face  soit  du  tableau  symptomatique  com- 
plet ou  esquissé  de  la  méningite,  soit  d'un  des  signes 
primordiaux  de  cette  terrible  affection;  à  chaque 
instant  les  familles  sont  hantées  par  la  terreur  de  ce 
mal  qui,  à  leurs  yeux,  ne  pardonne  jamais.  Il  nous 
faut  souvent  les  rassurer,  alors  que,  nous-mêmes, 
nous  partageons  une  partie  de  leurs  appréhensions. 
C'est  que  pas  un  diagnostic  n'est  plus  difficile  que  ce 
diagnostic  de  méningite,  et  surtout  nous  ne  pouvons 
jamais  affirmer,  au  début,  comment  vont  évoluer  les 
accidents  d'origine  cérébrale.  Depuis  quelques  années 
la  ponction  lombaire,  entrée  dans  la  pratique,  nous 
permet  dans  beaucoup  de  circonstances  d'éclairer  nos 
idées  ;  mais,  il  faut  bien  le  dire,  ce  n'est  pas  un  pro- 
cédé à  la  portée  de  tous,  et  beaucoup  de  familles  en 


refusent  l'emploi.  De  sorte  que  dans  nombre  de  cir- 
constances il  nous  faut  encore  avoir  recours  aux 
anciens  signes  cliniques  et  chercher  à  en  retirer  les 
indications  les  plus  précises  pour  asseoir  notre  diag- 
nostic et  notre  pronostic. 

Cest  souvent  au  cours  des  infections  gastro-intes- 
tînales,  au  cours  des  entérites  aiguës  ou  chroniques 
que  l'on  voit  se  dérouler  ces  tableaux  cliniques  si 
impressionnants.  Il  importe  au  plus  haut  point  aussi 
bien  pour  le  pronostic  que  pour  la  thérapeutique  de 
faire  un  diagnostic  rapide  et  précis  ;  la  vie  du  malade 
peut  dépendre  de  la  promptitude  de  la  décision  et 
d'une  intervention  opportune  et  rationnelle.  Il  nous 
a  donc  semblé  intéressant  de  rapporter  ici  les  cas  les 
plus  typiques  entre  ceux  assez  nombreux  qu'il  nous 
a  été  donné  d'observer.  Nous  chercherons  à  en  déga- 
ger surtout  les  éléments  du  diagnostic  et  du  pronostic; 
il  en  découlera  fatalement  des  notions  thérapeutiques 
appropriées. 
^  C'est  surtout  depuis  1893,  époque  à  laquelle  Quincke 
pratiqua  pour  la  première  fois  la  ponction  lombaire, 
que  l'on  eut  la  preuve  absolue  qu'à  côté  des  ménin- 
gites purulentes  classiques  il  existait  des  cas  on  l'in- 
flammation n'aboutissait  qu'à  la  formation  de  simples 
exsudations  séreuses  ;  les  symptômes  pou vaionl  être 
dus  à  une  irritation  méningée,  voire  même,  à  une 
congestion  banale. 

Au  Congrès  de  Paris  de  1900,  le   professeur  Luigi 
CoNCETTi  a  démontré  combien  sont  commuï^s*;^au 
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cours  des  infections  gaslro-inteslinales,  les  manifes- 
tations méningées,  soit  que  d'après  lui,  il  s'agisse  de 
méningites  bactériennes  ou  de  méningites  non  micro- 
biennes causées  alors  par  l'action  des  toxines.  Il  a 
pu  chez  un  certain  nombre  de  malades  déceler  le 
l)aclérium  coli  commune,  mais  il  pense  avec  juste 
raison,  que  si  on  avait  toujours  la  possibilité  de 
rechercher  ce  microbe  et  si  on  le  faisait  avec  un  très 
grçind  soin  on  *le  rencontrerait  bien  plus  fréquem- 
n^ent.  y 

Marfan  (1),  avant  l'auteur  italien,  avait  à  plusieurs 
reprises  montré  la  possibilité  de  l'apparition  d'hydro- 
céphalie à  la  suite  des  infections  gastro-intestinaleé. 
D'ailleurs  Rilliet  etBARXHEZ  avaient  écrit  déjà  qu'il 
leur  était  assez  souvent  arrivé  d'observer  des  convul- 
sions et  des  phénomènes  méningit\ques  au  cours  des 
gastro-entérites  aiguës. 

Dans  un  article  récent  publié  en  avril  1902  {Retiue 
memuelle  des  maladies  de  l'enfance),  M.  le  professeur 
liuTiNEL  soutient  magistralement,  avec  son  talent  habi- 
tuel, qu'il  existe  assez  souvent  chez  Tenfant  des  irri- 
tations méningées  d'origine  infectieuse,  n'allant  pas 
jusqu'à  la  suppuration,  restant  même  parfois  limitées 
à  la  simple  congestion,  mais  constituant  en  somme 
des  degrés  divers  et  plus  ou  moins  accentués  d'une 
véritable  méningite.  L'agent  irritant  sera  ou  la  toiçine 
ou  le  (nicrobe  lui-même,  peu  importe  ;  mais  ce  qu'il 
faut  bien  retenir  c'est  que  «  les  réactions  éveillées  par 
les  agents  irritants  peuvent  se  montrer  à  tous  les 
degrés,  depuis  la  fluxion  passagère  jusqu'à  la  suppu- 
ralion.  Entre  ces  deux  extrêmes,  il  existe  une  foule 
d'intermédiaires  qui  constituent  les  anneaux  d'une 
chaîne  non  interrompue.  »  (Hutinel). 

Nous  signalerons  également  la  thèse  de  Mulle,  ins- 
pirée par  GuiNON  (Paris  1901),  où  les  accidents  ménin- 
gitiques  d'origine  intestinale  sont  étudiés,  sans  toute- 
fois que  l'auteur  nous  montre  bien  clairement  le  lien 
étroit  qui  unit  toutes  ces  manifestations  diverses.  A 
notre  avis,  et  nous  sommes  heureux  de  nous  appuyer 
ici  derrière  la  liante  autorité  de  M.  Hutinel,  toutes  les 
formes  variées  de  manifestations  méningées  de  l'infec- 
tion gaslro  intestinale  ne  sont  que  la  résultante  d'une 
seule  et  même  cause  :  le  poison  chimique,  ou  l'agent 
bactérien,  allant  porter  soa  action  sur  les  centres 
nerveux. 
Ceux-ci  —  plus  ou  moins  intoxiqués  —  réagissent 

^(h  Marfan.—  Soc.  Médic.  des  h^itaux,  juillet  1898, et  Revue  men- 
suplJe  des  Maladies  de  l'Enfance^  1896.  —  Semaine  médicale.  1896, 
P  234, 


de  manières  différentes  avec  plus  ou  moins  d'intensité, 
et  ainsi  s'explique  que  nous  voyons  apparaître,  tantôt 
des  convulsions  graves  laissant  à  leur  suite  des  lésions 
indélébiles,  tantôt  que  ^  nous  voyons  se  dérouler 
devant  nous  le  tableau  plus  ou  moins  complet  de 
la  véritable  méningite,  parce  que  Tirritation  plus 
durable  a  conduit  à  l'exsudation  et  nous  avons 
une  méningite  séreuse.  Enfin,  l'exsudat  peut  devenir 
purulent  et  nous  avons  alors  la  méningite  banale 
suppurée.  encore  ici  d'origine  gastro-intestinale.  On 
observera  même  des  cas  où  l'irritation  ne  se  limitera 
pas  à  la  séreuse  et  atteindra  le  tissu  nerveux  lui-même, 
et  nous  aurons  des  encéphalites,  des  scléroses  céré- 
brales telles  que  celles  que  Marfan  a  rapportées 
(voir  loc.  cita!  ). 

Si  donc  nous  allons  étudier  séparément  toutes  ces 
diverses  manifestations  symptomatiques,  ce  n*est  pas 
que  nous  considérions  qu'on  puisse  les  isoler  les  unes 
des  autres  et  leur  créer  à  chacune  un  cadre  spécial, 
correspondant  à  une  lésion  spéciale,  bien  au  contraire, 
ainsi  que  nous  essaierons  de  le  démontrer  au  chapitre 
de  la  pathogénie,  la  nature  du  germe  importé  peu, 
l'intensité  de  la  lésion  ne  correspond  pas  toujours 
,  également  à  la  violence  des  symptômes;  il  faut  éga- 
lement tehir  compte  du  terrain.  Mais  il  est  évident 
que  notre  étude  gagnera  en  clarté  si  nous  faisons  une 
analyse  miputieuse  de  tous  ce«  symptômes  ;  nous 
essaierons  ultérieurement  d'en  constituer  la  synthèse. 

Tous  le3  médecins  d'enfants,  il  n'est  pas  nécessaire 
d'insister  longuement  sur  ce  point,  savent  qu'il  y  a 
des  enfants  qui,  pour  une  indigestion  banale,  pour  la 
moindre  infection  intestinale,  font  des  convulsions, 
présentent  un  ensemble  de  phénomènes  méningi- 
tiques  qui  imposent  très  rapidement  l'idée  qu'il  s'agît 
véritableipent  d'une  méningite.  Chez  d'autres,  c'est 
la  constipation  qui  amène  ce  résultat,  et  nous  avons 
observé  des  enfants  qui,  à  l'occasion  d'une  consti- 
pation opiniâtre,  étaient  pris  de  phénomènes  céré^ 
braux  des  plus  inquiétants.  C'est  que,  comme  l'a  si 
justemeht  dit  Marfan,  il  faut  non  seulement  la  graine, 
mais  aussi  le  terrain.  Certains  sujets  peuvent  avoir 
les  entérites  les  plus  graves  sans  que  jamais  le 
système  nerveux  ne  s'en  ressente  en  rien  ;  d'autres, 
au  contraire,  réagissent  de  ce  côté  là  avec  une  inten- 
sité surprenante.  C'est  que  ces  derniers  ont  un  système 
nerveux  sensible  de  par  leur  hérédité,  et  c'est  eette 
sensibilité  toute  spéciale  qui  appelle  la  localisatioft 
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infectieuse.  Il  d'y  a  pas  16  uû  effet  spécial  de  la  maladie 
intestinale,  pas  plus  que  de  tel  ou  tel  microorga- 
nisme.  C'est  la  rëaultante  d'un  terrain  particulière- 
ment bien  préparé. 

Certes,  les  accidents  méningitiques  peuvent  s'obser- 
ver dans  la  seconde  enfance>  mais  il  faut  bien  le  dire 
c'est  surtout  chez  le  nourrisson,  et  dans  les  deux  pre* 
mières  années  de  la  vie  qu'on  les  observe  le  plus 
habituellement. 

C'est  aussi  fréquemment  au  cours  des  infections 
gastro^inteslinales  aiyuës  que  se  montrent  les  symp- 
tômes nerveux.  Un  enfant  est  pris  d'indigestion,  il  a 
des  CQnvulsions,  ou  il  esquisse  une  méningite;  un 
autre  présente  de  la  diarrbée,  du  cboléra  infantile, 
etc.,  et  dans  le  cours  de  sa  maladie  il  est  pris  de 
symptômes  qui  démontrent  que  les  méninges  sont 
envahies.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  seules  ces 
formes  aiguës  peuveût  s'accompagner  de  symptômes 
nerveux. 

Nous  disions  tout-à-l'heure  que  les  constipés  peuvent 
présenter  ces  symptômes  ;  de  même  au  cours  d'une 
gastro-entérite  chronique,  à  l'occasion  d'un  écart  de 
régime  q^uelconque,  ou  d'une  aggravation  de  l'état 
iQtestinal»  on  voit  survenir  des  phénomènes  méningés 
des  plus  nets  ;  nous  en  relaterons  des  exemples.  Gui- 
non  (Heviie  mensuelle  des  maladies  de  l'enjance,  1898)  a 
signalé  de  ces  accidents  au  cours  de  poussées  aiguës 
d'eniéro-colite;  Cautru  a  également  noté  des  convul- 
sions chez  des  enfants  atteints  de  colite  membraneuse. 

La  forneie  clinique  la  plus  commune  de  ces  manifes- 
tations méningées  est  les  convulsions  classiques  ou 
frustes,  généralisées  ou  partielles,  internes  ou  externes. 
Plus  l'enfant  est  jeune,  plus  il  a  de  chances  d'avoir 
des  convulsions.  Dans  la  statistique  que  l'un  de  nous 
acommuniquée  au  Congrès  de  Toulouse  (1;  nous  trou- 
vons, sur  %i  cas,  82  au-dessous  de  deux  ans,  dont 
38  de  0  à  six  mois.  Sur  74  cas,  4'ëspin£  (Happorl  au 
Cofigrès  de  Toulouse,  1902)  en  relate  fe4  au-dessous  de 
deux  ans.  Haushalter  (cité  par  d'EspiNK),  sur  97  cas 
de  convulsions  spasmes  de  la  glotte  ou  tétanie,  en 
note  93  au-dessous  de  deux  ans,  dont  38  au-dessous 
de  SIX  mois. 

Ce  sont  les  grandes  convulsions,  ce  que  l'on  appelle 
les  convulsions  externes, qui  sont  les  plus  fréquentes  ; 
les  convulsions  internes  ou  spasme  de  la  glotte  sont 

(1)  AtJvsiT.  —  Les  coDvuUions  (CoDgrès  de  Toulouse,  190i,  et  Echo 
Médical  du  Nord,  20  avril  1902). 


beaucoup  plus  rares  ;  quahtà  la  tétaniBelte  estekeëp* 
tlonnelle,  du  moins  dans  certains  pays.  Nmis  n'en 
avons  observé  aucun  cas  depuis  près  de  btiit  ans  qite 
nous  sommes  a  Lille. 

Il  nous  parait  inutile  d'insister  ici  sur  le  tableau 
clinique  que  présente  l'accès  convulsif  franc  ou  fruste. 
Les  auteurs  oht  suffisamment  décrit  les  différentes 
phases  de  l'accès  pour  que  nous  n'ayons  pas  à  y  reve- 
nir. Au  reste,  qu'il  s'agisse  de  convulsions  d'origine 
intestinale  ou  de  convulsions  au  cours  d'une  maladie 
infectieuse  quelconque,  fièvres  éfuptives,  pneu- 
monie, etc.,  le  tableau  clinique  ne  varie  pas,iâ  convul- 
sion est  partielle  ou  généralisée,  externe  ou  interne, 
mais  1  évolution  de  la  crise  ne  dépend  en  rien,  pas 
plus  que  son  intensité,  de  la  nature  des  accidents 
morbides  qui  l'ont  provoquée. 

Mais  ce  qu'il  nous  importe  de  bien  examiner  c'est 
i^  si  ces  convulsions  ne  sont  que  la  traduction  d'une 
méningite  plus  ou  moins  accentuée;  si  elles  sont 
l'indice  d'une  méningite  esquissée,  si  on  veut  bien 
nous  passer  l'expression,  ou  d'une  méningite  franche 
au  début,  ou  s'il  s'agit  simplement  d'un  trouble  dyna- 
mique dans  le  fonctionnement  du  système  nerveux. 
2^  comment  les  poisons  gastro-intestinaux  peuvent 
ainsi  amener  de  tels  désordres  du  côté  des  centres 
nerveux. 

Y  a-t-il  une  méningite  ?  Voilà  la  terrible  question 
que  la  famille  va  immédiatement  nous  poser  et  qu'il 
va  falloir  résoudre  rapidement  non  seulement  au  point 
de  vue  thérapeutique  mais  encore  au  point  de  vue 
pronostique. 

li  est  évident  que  dans  le  début  lorsque  le  tableau 
clinique  est  uniquement  constitué  par  la  crise  con- 
vulsive,  on  ne  peut  encore  affirmer  comment  vont 
évoluer  les  accidents  et  si  tout  se  limitera  à  cette 
crise  ou  bien  si  elle  n'est  que  le  prélude  d'autres 
symptômes  de  signification  encore  pfus  précise.  Mais 
il  est  cependant  un  fait  bien  démontré  et  dont  nous 
retrouvons  l'affirmation  dans  diflérents  auteurs  et 
particulièrement  chez  M.  Hutinel.  Dans  les  méningites 
non  suppurées  «  les  convulsions  sont  plus  rares,  sur- 
tout les  convulsions  partielles.  4  (Hutinel. /oc.  d/a/.). 
Mais  il  s'agit  ici  de  bien  s'entendre  :  veut-on  dire  que 
dans  les  cas  où  l'infection  gastro-intestinale  va  évoluer 
vers  une  méningite  franche,  avec  inflammation,  puiè 
exsudation  séreuse,  on  n'observe  qu'assez  rarement 
des  convulsions  ?  Si  oui,  nous  nous  rangeons  de  ce 
côté.  Mais  si  l'on  veut  faire  de  l'apparition  de  ces  coiè 
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viulsions  UD  signe  distinctif  pour  dire. qu'il  n'y  a  pas 
méningite  et  que  la  convulsion  (mises  à  part  bien 
entendu  celles  observées  dans  la  méningite  tubercu- 
leuse) n'est  qu'un  trouble  fonctionnel  passager,  sans, 
sans  lésion  aucune,  nous  ne  pouvons  souscrire  à  cette 
opinion. 

Sî  l'on  veut  bien  considérer  i'étatgénérald'un  enfant 
qui  vient  d'être  en  proie  à  une  crise  convulsive 
même  passagère  et  non  renouvelée,  trouvera-t-oa 
tdans  un  trouble  fonctionnel  fugace  de  la  cellule  ner-, 
veuse  Texpliication  de  l'abattement,  quelquefois  mên^e 
du  coma  qui  succède  souvent  à  un  seul  accès  con- 
vulsif  ?  On  connaît  toute  la  délicatesse  et  to^te  la 
sensibilité  de  la  cellule  nerveuse  chez  l'enfant;  peyt- 
on  penser  qu'une  telle  excitation  parfois  si  violente 
puisse  exister  sans  aucune  altération  de  cette  cellule, 
sinon  macroscopique,  du  moins  microscopique?  . 

Il  est  évident  que  nous  ne  pouvons  donner  ici  le*, 
résultat  d'une  expérience  et  d'une  observation  per-  . 
sonnelle,  pas  plus,  à  notre  avis,  que  les  autres  auteurs, 
soit  qu'ils  pensent  comme  nous,  soient  qu^ils  soient 
d'une  opinion  opposée,  car,  ne  l'oublions  pas,  nou§ 
ne  parlons  pour  l'instant  que  des  convulsions  passa- 
gères, plus  ou  moins  intenses  et  durables,  mais  qui 
guérissent  complètement. 

Il  est  bien  connu  aujourd'hui  qu'il  existe  dans 
l'intestin  et  dans  les  matières  fécales  des  poisons 
co^ivulsivants  ;  et  s'il  est  difficile  de  dire  quelles  sont 
les  lésions  produites  sur  les  centres  nerveux  par  ces 
poispns,  il  existe  des  faits,  aussi  bien  cliniques  qu'ex- 
périmentaux, qui  démontrent  qu'avec  des  poisons 
convulsivants  quelconques  on  provoque  des  lésions 
matérielles  appréciables  (phosphore,  arsenic,  plomb, 
alcool,  etc.).  (Papoff,  Nissl.Lugaro,  Marinesco,  etc...) 
Or,  au  cours  des  gastro-entérites,  il  se  fabrique  dans 
le  tube  intestinal  des  poisons  de  toute  nature,  poisons 
minéraux  et  poisons  organiques,  avec  lesquels  diffé- 
rents auteurs,  entre  autres  Hacshalter  et  Spillmann, 
ont  pu  reproduire  des  accès  convulsifs  semblables  à  | 
ceux  obtenus  par  rinjeclion  des  poisons  convulsivants 
que  nous  citions  tout  à  l'heure.  Il  nous  semble  donc  : 
tout  naturel  d'admeltre  que  du  moment  où  dans  le 
premier  cas  on  a  constaté  des  lésions  de  la  cellule 
nerveuse,  elles  doivent  exister  à  un  degré  plus  ou 
moins  accentué  dajis  les  convulsions  lîfees  aux  gastro- 
entérites,  la  cause  étant  sensiblement  la  même  dans 
les  deux  cas. 
D'ailleurs,  la  jSonction  lombaire  de  Quincke  vient 


aujourd'hui  éclairer  d'un  jour  tout  nouveau  la  quesi 
tion  qui  nous  préoccupe.  Dans  un  certain  nombre  de 
cir^nstances,  .chez  des  enfants  [Présentant  des  con- 
vulsions, on  a  pu  constater  soit  des  miçroorganismes 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  soit  une  polynu- 
cléose  très  aocentuée.  Quand  les  convulsions  se  sont 
répétées  pendant  plusieurs  jours,  on  a  même  pu  y 
trouver  de  la  lymphocytose.  Cette  lymphocytose  oe 
signifie  pas  qu'il  existe  de  la  méningite  tuberculeuse, 
car.  on  pBut  la  rencontrer  dans  toutes  l&f  irrilatiom 
méningées, .elle  peut  même  succéder  à  la  ,leucocytose 
polynucléaire  qu'on  rencontre  habituellement  dans 
les  méningites  bactériennes. 

S'agit-il,  dans  ces  cas,  où  on  rencontre  de  la  polj- 
nucléQse  simple,  une  proportion  abondante  d'albu- 
mine, de  la  perméabilité  méningée  à  l'iodure  de 
potassium,  s'agit  il  de  méningites  bactériennes,  alors 
même  que  Ton  ne  rencontre  pas  de  microbes  dans  le 
liquide  ?  Evidemment,  cela  n'est  pas  forcé  ;  car  on 
sait  actuellement  que  tous  ces  phénomènes  peuvent 
se  manifester  rien  que  par  l'action  des  substances 
toxiques  ;  il  n'est  donc  pas  besoin  de  faire  intervenir 
le  microbe  ;  sa  toxine  suffit  pour  amener  tous  les 
accidents,  et  nous  pensons  bien  que  tout  le  mltnde  est 
d'accord  pour  admettre  que  si  tel  microbe  dans  une 
gastro-entérite  n'a  pas  dépassé  le  tube  intestinal  pour 
se  rendre  dans  les  centres  nerveux,  sa  toxine  en 
revanche  a  pu  facilement  diffuser  et  aller  produire 
ses  effets  nocifs  au  niveau  des  méninges  et  des  cellules 
nerveuses. 

Estrce  à  dire  d'autre  part  que  si,  à  la  ponction 
lombaire,  on  trouve  un  liquide  tout  à  fait  normal  on 
soit  en  droit  de  rejeter  absolument  l'idée  d'une 
phlegmasie  méningée,  même  légère  ?  Certes  non, 
car  si  tous  les  signes  que  nous  avons  dit  plus  haut 
ont  une  très  grande  valeur,  leur  non  constatation 
n'implique  nullement  l'absence  des  lésions  qu'ils 
accompagnent  habituellement.  Les  travaux  de  L. 
CoNCETTi  et  d'autres  auteurs  ont  bien  montré  qu'on 
pouvait  parfaitement  avoir  un  liquide  incolore  dans 
un  cas  d'hémorrhagie  des  centres  nerveux.  D'autre 
part,  la  preuve  que  la  ponction  lombaire  n'est  pas  une  . 
opération  absolument  inoffensive,  c'est  que,  même 
chez  des  individus  normaux,  l'irritation  que  produit 
sa  répétition  peut  faire  apparaître  des  éléments  anor- 
maux dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  il  faudra 
donc  ne  tenir  compte,  en  général,  que  des  résultats 
d'une  première  ponction,  lei  <|yto^iagnostic  et  le 
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cbromo-diftgnosttc  pouvant  parfâitémeùt  donner  des 
résultats  erronés  dé  par  cette  irritation  opératoire. 
En  résumé,  nous  pensons  donc  que  les  convulsions 
^ples  saBS  symptômes  méningés  ultérieurs  peuvent 
$tre  dues  et  spnt  dues  le  plus  habituellement  pour  ne 
pas  dire  toujours  à  une  hrilation,  à  une  phlegmasie- 
méningée,  plus  où  moips  légère  <ra  plus  ou  moins 
intense  suivant  les  cas  ;  la  preuve  en  est  ds^ns  les  cas  où 
Tentant  n'ayant  eu  que  des  convulsions  plus  ,  ou 
moins  fréquemment  répétées  mais  sans  aucun  autre 
signe  de  tnéningité  est  atteint  d'encéphalite,  dé  sclé- 
rose cérébrale,  d'hydrocéphalie,  etc.,  en  un  mot,  dé 
lésions  définitives  qui  prouvent  bien  que  la  convul- 
sion  traduisait  le  début  d'un  acte  anatomo-patholo- 
gique  grave  au  niveau  des  centres  nerveux.  Or,  voilà 
on  symptôme,  la  convulsion,  qui  identique  à  lui- 
même  dans  deux  cas  donnés,  variant  quelquefois 
seulement  par  son  intensité  ou  sa  répétition,  se  termi- 
nera chez  l'un  par  la  guérison  chez  l'autre  par  une 
sclérose  cérébrale  ;  est-il  besoin  de  constater  de  visu 
par  le  liquide  céphalo-rachidien  qu'il  y  ^  eu  irri- 
tation méningée  pour  affirmer  l'existence  de  cette 
irritation  ?  Noujs  ne  le  croyons  pas  ;  et  nous  pensons 
qu'il  s!eal  agi  ici  simplement  d'une  diflérènoe  dans 
la  virulence  du  microbe,  dans  la  puissance  de  la 
toxiœ,  en  même  temps  que  d'une  aptitude  différente 
du  terrain. 

Faits  Cuniques, —  Nous  voulons  relater  ici  quel- 
ques observations  personnelles.  11  ne  nous  est  pas 
possible  dans  ce  court  mémoire  d'exposer  tous  les  cas 
de  convulsions  au  cours  des  infections  intestinales 
qu'il  nous  a  été  donné  d'observer.  Nous  renvoyons 
pour  plus  de  détails  à  la  communication  de  l'un  de 
nous  au  Congrès  de  Toulouse  de  1902  (Echo  Médical 
àiNard,  20  avriM902).  Nous  relaterons  ici  les  plus 
particulièrement  typiques. 

Observation  I  (D^  ArssEr).  —  J'ai  déjà  fait  allusion 
à  ce  cas  dans  ma  communication  au  Congrès  de  Tou- 
louse. Le  15  janvier  1897,  j'étais  appelé  par  nion  con- 
frère le  D'^  Demay,  de  Seclin,  pour  un  enfant  de  vingt- 
sept  mois;habituellement  bien  portant,ayant  une  bonne* 
hygiène  alimentaire,qui  présentait,  depuis  deux  jours, 
dès  phénomènes  cérébraux  inquiétants.  Mon  confrère  ' 
pensait  à  une  méningite  et  ne  me  cacha  pas  ses 
appréhensions.  J'avoue  que  les  incidents  qui  se  dérou- 
laient étaient  bien  faits  pour  en  imposer  l'idée.  L'en- 
fant,deux  jours  auparavant,  avait  été  pris  de  convul- 
sions, puis  était  tombé  dans  le  coma.  Mais,  en 
examinaùt  attentivement  le  malade,  je  trouvai  un 
ventre-ballonné,  un  pouls  rapide,  une  température  de 


40**2,  des  pupilles  égalés  se  confractant  pàrfaîtetnént 
à  la  lumière.  Je  cherchais  partout  l'explication  des 
accidents,  ne  trouvant  rien  dans  aucun  organe  pour 
me  guider.  L'enfant  était  constipé  et  n'avait  pas  été  à; 
la  selle  depuis  l'avant-veille  ;  il  n'avait  pas  vomi. 
J'interrogeai  minutieusement  les  parentjs  et  enfin  je 
finis  par  apprendre  d'une  domestique  que  l'enfaiït 
avait  dérobé'  une  poche  dé  figues  et  avait  entièrement; 
mangé  les  fruits  qu'elle  contenait.  J'étais  sur  la  voie 
du  diagnostic;  je  fis  absorber  de  force  un  vomitif, 
puis  prescrivis,  pour  le  lendemain,  du  calomel  et  de 
la  scammonéé.  Le  surleqdemain.  l'enfant  était  guéri. 
J'ajouterai  que  la  mère  de  l'enfant  est. très  nerveuse 
et  que  le  père  est  un  rhumatisant. 

Evidemment  ici,  il  y  avait  eu  indigestion  par  sur- 
chargé alimentaire;  outre  que  les  excitations  produites 
sur  les  voies  sensitives  centripètes  par  la  distension 
gastrique  avaient  bien  pu  contribuer  à  faire  éclater 
les  phénomènes  nerveux,  il  s'était  certainement  pro- 
duit des  fermentations  gastro-intestinales  très  abon- 
dantes, avec  des  poisons  nocifs  que  le  foie  avait  été 
impuissant  à  retenir  et  qiii,  passés  dans  la  circulation, 
avaient  été  impressionner  les  centres  nerveux. 

Ici,  aucun  signé  de  méningite  proprement  dite, 
sauf  les  convulsions  et  le  coma  ;  mais  je  suis  bien 
persuadé  que  l'irritation  méningée  existait,  les  phéno- 
mènes cliniques  nous  le  démontraient  suffisamment. 

Observation  II  (D^  Ausset'».  —  Ici  il  s'agit  d'un  cas. 
de  convulsions  internes,  de  laryngo-spasme,  que  j'ai 
raconté  dans  mon  troisième  volume  de  cliniques  sur 
les  maladiesde  l'enfance,  au  chapitre  des  convulsions. 
Il  s'agissait  d'un  rachitique,  atteint  de  gastro-entérite 
chronique  et  qui  présenta  plusieurs  fois  ces  crises  de 
laryngo-spasme.  Ici  la  convulsion,  courte,  était  suivie 
d'un  abattement  et  d'une  torpeur  plus  ou  moins 
prolongée  'qui  témoignait  que  les  accidents  avaient 
violemment  impressionné  les  cellules  nerveuses,  j'af 
revu  depuis  cet  enfant  pour  une  grande  crise  convul- 
sive  qui,  avec  des  rémissions,  dura  près  de  dix-huit 
heures.  Cette  crise  se  produisit  à  l'occasion  d'une 
poussée  aigué  de  sa  gastro-entérite  chronique,  au 
deuxième  jour  de  cette  poussée  aigué;  l'enfant  avait 
alors  dix-huit  mois  ;  il  resta  parésié  du  membre 
supérieur  droit  pendant  quelques  jours,  puis  tout 
rentra  dans  l'ordre.  Comme  antécédents  je  note  ici, 
un  père  alcoolique  et  une  mère  très  nerveuse. 

Dans  ce  cas, la  phlegmasie  méningée  est  indiscutable  ^ 
de  par  les  phénomènes  parétiques  passagers  qiii  se 
montrèrent. 

Observation III  (D'Ausset). —  H...,  Valentine,  cinq 
mois,  entre  le  9  mars  1900,  à  la  Clinique  Infantile  de' 
l'hôpital  St-Sauveur.  Pas  de  renseignements  sur  les 
antécédents  héréditaires.  La  veille  a  été  prise  de  convul-. 
sions,  et  dçpuis  elle  est  dans  le  coma.  Elle  est 
nourrie  au  biberon  et  -^  la  soupe,  a  de  la  diarrhée  depuis 
longtemps,  tels  sont  les  seuls  renseignements  que 
nousavonseus.    ■   ■    .         '  Digitizedby^OOgie 
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A  8<m  entrée  dana  le  service  toute  convulsion  a 
diépari],  mais  l'enfant  est  absolument  inerte  ;  elle 
itimuede  tempsen  temps  les  pieds  et  les  mains  ;  elle 
vomît  fréquemment  et  a  des  selles  vertes  abondantes. 
La  température  est  de  38^.  Le  pouls  est  rapide  et 
réguiier;  la  respiration  est  normale;  les  pupilles  sont 
punctiformes,  mais  égales  :  pas  de  contracture  de  la 
nuque.  Le  signe  de  Kbrnîg  est  des  plus  manifestes, 
j'administre  un  grand  lavage  intestinal,  et  en  même 
temps  0  gr.  15  de  calomel  avec  0  gr.  15  de  scammonée. 
Puis  je  fais  une  ponction  lombaire  et  retire  vingt 
centimètres  cubes.  L'examen  du  liquide  me  montra 
qAjelques  leucocytes  polynucléaires,  mais  je  ne  puis 
déceler  l'existence  d'aucun  microbe.  Je  m'empresse 
d'ajouter  que  je  n'ai  fait  ni  culture,  ni  inoculation  à 
ranimai. 

Le  lendemain  l'enfant  était  encore  très  abattue,  et 
vomit  de  temps  à  autre.  Mais  elle  ouvre  les  yeux  et 
semble  un  peu  regarder  autour  d'elle  —  je  prescris 
trois  grands  lavages  intestinaux  ;  cinq  paquets  de  calo- 
mel de  cinq  milligrammes  chaque,  à  prendre  de  trois 
heures  en  trois  heures  ;  et  quatre  bains  à  35*»  à  prendre 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Diète  hydrique. 

Le  11 .  l'enfant  est  réveillée  :  la  fièvre  est  tombée.  Les^ 
selles  sont  encore  verdâtres,  mais  on  y  voit  du  jaune  ; 
puis  les  jours  suivants  l'amélioration  alla  s'accentuant 
et  le  18  mars  repfant  sortait  guérie. 

Peut-on  ici  contester  le  diagnostic  de  méningite 
légère,  tout  au  moins  de  congestion  méningée?  Les 
signes  cliniques  :  convulsions,  coma,  vomissements 
nous  suffiraient  ;  mais  nous  avons  dans  ce  cas  la  poly- 
nucléose  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  nous  indique 
hlien  qu'il  existait  de  l'irritation  méningée. 

Observation  IV  (D'  Ausset).  —  Honorine  A. . .,  17 
moifi^,  entre  le  23  juin  1900,  à  la  Clinique  Infantile  de 
riïôpital  àt-Sauveur,  pour  des  vomissements  et  de  la 
constipation.  La  mère  nous  dit  que  depuis  six  semaines 
son,  enfant  est  triste  et  chagrine  ;  elle  se  plaint  cons- 
tamment et  pousse  des  cris  dès  qu'on  la  touche  ;  le 
front  est  toujours  plissé,  les  sourcils  rapprochés,  il 
semble  qu'il  y  a  de  la  céphalalgie.  L'enfant  est  cons- 
tipée et  depuis  deux  jours  vomit  tout  ce  qu'on  lui 
do^ne  ;  la  mère  nous  dit  que  le  bébé  a  beaucoup 
maigri  et  qu'elle  ne  mange  plus.  La  veille,  elle  aurait 
eu  plusiieurs  crises  convulsives.  Le  matin  de  l'entrée, 
la  température  rectale  est  de  36**8,  le  soir,  elle  est  de 
3904  Le  pouls  est  à  120.  régulier.  Respiration  nor- 
male Pâleurs  et  rougeurs  alternatives  de  la  face. 
Ventre  déprimé;  raie  méningitique.  Pupilles  nor- 
males ;  légère  raideur  de  la  nuque.  Le  signe  de 
Kernig  est  nettement  constaté. 

J'annonce  aux  élèves  que  nous  sommes  en  présence 
d'une  méningite  tuberculeuse  et  je  pratique  une 
nonction  lombaire.  Le  liquide  sort  par  un  jet  très 
nuissant  ce  q*^i  nous  confirme  encore  dans  notre 
diagnostic  ;  on  en  retire  30  ce.  :  liquide  très  albumi- 
neux  légèrement  louche,  contenant  de  nombreux 
leucocytes  polynucléaires;  pas  de  lymphocytes. 
L'exarhen  microscopique  nous  montre  quekpies  élé- 


ments microbiens  resseniblant  à  du  strej^ocoque;,' 
mais  la  culture  et  l'inoculation  ix'ayant  pas  été  faites^ 
nous  ne  pouvons  ici  être  absolument  aflfirmatifs. 

En  face  de  cet  examen  du  liquide,  nous  abandon- 
nons ridée  de  la  méningite  tuberculeuse  et  nous 
pensons  à  une  irritation  méningée  d'origine  intesti- 
nale, produite  vraisemblablement  par  les  toxines  et 
les  microbes  du  tube  digestif  chez  une  enfant. habi- 
tuellement constipée,  atteinte  d*ailleurs  d'entérocolite 
membraneuse.  La  mère,  interrogée  en  effet  minu- 
tieusement le  lendemain,  nous  apprend  que  son 
enfant  ja  souvent,  à  la  suite  de  périodes  de  constipa- 
tion, des  débâcles  intestinales,  dans  lesquelles  tm 
trouve  des  glaires,  de^  membranes,  de  la  mousse 
[  abondante  et  quelquefois  du  sang. 

A  la  suite  d^un  traitement  approprié  :  dérivation 
intestinale,  bains  chauds,  çlace  sur  la  tête,  tout  rentra 
rapidement  dans  l'ordre  et  quatre  jours  après,  le  27 
juin,  l'enfant  sortait  guérie. 

Notons,  en  terminant,  que  la  mère  présente  des 
stigmates  indéniables  d'hystérie. 

Observation  V  (D'  Ausset).  —  Il  s'agit  ici  d'un  cas 
tellement  intéressant,  qu'il  vaut  la  peine  d'être 
rapporté  très  en  détails.  Yvonne  0...,  née  le  28 
août  1901.  pesant  3kil.  165,  très  bien  constituée.  Le 
père,  ancien  officier  de  marine,  est  atteint  de  tuber- 
culose pulmonaire.  Cette  enfant  fut  nourrie  d'une 
façon  assez  régulière  dès  le  début,  par  des  nourrices 
mercenaires  qui  se  succédèrent.  Vers  l'âge  de  sept 
naois.  les  selles,  très  souvent  grumeleuses  déjà, 
deviennent  glaireuses,  parfois  vertes.  Le  médecin  de 
Mouthiers(Charente),où  habitent  les  parents. conseille 
d'ajouter  des  bouillies  et  des  panades  au  Fait  de  la 
nourrice. 

En  juillet  1902.  l'enfant,  qui  avait  alors  dix  mois, 
est  vue  par  le  médecin  d'un  ami  de  la  famille  qui 
conseille  de  changer  de  nourrice  ;  après  un  essai 
infructueux,  on  prend  le  lait  de  vache  stérilisé, 
mais  vers  la  fin  de  juillet,  on  revient  aux  bouillies. 
A  ce  moment  survient  une  petite  bronchite  rapide- 
ment guérie. 

Pendant  tous  ces  troubles  intestinaux  l'enfant  avait 
beaucoup  maigri,  elle  5  août  1902.  elle  ne  pesait  que 
7  kg.  370  gr  :  elle  avait  un  peu  plus  de  11  mois. 
Malgré  cela  l'enfant  est  restée  gaie,  elle  joue,  a  Tintel- 
ligence  très  éveillée  et  commence  à  dii'e  papa.  Elle  est 
toutefois  très  nerveuse  et  très  peureuse. 

Le  12aoùt,  au  matin,  l'enfant  était  grognon  et  avait 
la  fièvre;  on  mit  cela  sur  le  compte  de  la  dentition. 
Vers  3  heures  de  l'après-midi  elle  sortit  avec  sa  bonne 
et  fut  prise  dehors  d'une  crise  convulsive.  la  grande 
crise  classique  d'éclampsie.  Quand  on  la  ramena  chez 
elle,  les  globes  oculaires  étaient  animés  de  secousses, 
la  bouche  tordue,  le  teint  très  pâle  et  le  corps  aniiipé 
de  soubresauts.  En  l'absence  de  médecin,  qui  habite 
à  5  kilomètres  de  là,  on  administra  de  l'ipéca  et  on  fit 
respirer  de  Téther.  A  6  heures  l/2du  soir,  ledqcteur 

L arrive,  j^rescrit  de  la  glace  sur  la  tête,  une 

potion  au  bromure  de  sodium  et  diagnostique  une 
méningite  tuberculeuse. 

La  crise  duca  4usqu!à  mwtikrilsR:^ii^Ù!^lt^ciV9iiiè'r 

Digitized  by  vjiv 


r 


<y6c»0T:/MÉ»Ka«:  rDUi  mmi) 


181 


févoit  trouve  39^  comme  température  ;  il  oonàeîlki 
de  l'antipyrine  et  fait  mettre  l'enfant  au  seî](v  ^ 
deux  heures,  nouvelle  convulsion  pjus  intense  encore 
(jtie  la  premtère,  et  l'enfant  pousse  des  cris  perçaitfe  S* 
à  intervafles  presque  résrnlîers. 

Le  13,  jusqu'à  onze  heures  du  matin,  cet  état 
persiste  en  s'agfçravant  de  plus  en  plus  :  les  yeux 
sont  vitreux.  Tenfant  ne  reconnaît  plus,  les  réflexes 
oculîfires  sont  abolis.  Le  docteur  L. ..  prescrit  deux 
saQKsues  derrière  les  oreilles  et  déclare  que  dan^ 
quelques  heures  l'enfant  sera  mortrf. 

Tous  ces  renseignements  m'ont  été  fournis  par  la 
familîe,  puis,  par  écrit,  par  le  père/très  intelligent  et 
très  observateur,  trc^p  observateur. même  et  d'un  ner- 
vosisme  très  accentué.. 

C'est  alors  qu'on  vient  me  demander  d'aller  voir 
Tenfant.J'étais  à  deux  kilomètres  de  là  en  villégiature, 
et  Ton  vient  me  prier  de  me  rendre  près  de  Ncette 
fillette  qui,  atteinte  de  méningite  tuberculeuse,  me 
disait-on,  allait  mourir.  Devant  l'urgence  du  cas  et  le 
désespoir  de  la  famille,  je  m^y  rendis  demandant  à 
mon  confrère  un  rendez- vous  pour  le  soir  (je  répète 
que  ce  confrère  habitait  à  cinq  kilomètres  de  là>. 

Je  trouve  un  enfant,  avec  SS^S,  en  pleine  crise 
convulsive,  ayant  des  selles  vertes  fréquentes,  le 
ventre  ballonné,  le  pouls  rapide,  incomptable,  imper- 
ceptible même;  les  pupilles  punctiformes.  Je  fais 
préparer  deux  litres  d'eau  bouillie  et  j'administre  moi- 
même  avec  une  sonde  de  Nélaton  un  lavage  intes- 
tfnaf  aveè  cette  eau.  H  sort  une  quantité  copsidérable 
de  matières  très  glaireuses  et  d'une  odeur  infecte.  Puis 
je  donne  un  bain  à  30<^  et  à  la  sortie  du  bain  je  pres- 
bris  :  drap  mouillé  à  changer  toutes  les  2  heures  et 
an  lavement  d'assa  fœtida.  Diète  absolue. 

Le  soir  à  5  heures  je  revois  le  bébé  avec  ie  docteur 
Gaxllahd.  habitant  Le  Marchais  et  le  D' L...  le  médecin 
traitant.  L'avis  du  D' Gaillard  et  le  mien  est  que  nous 
sommes  en  présence  d'accidents  méningés  d'origine 
gastro-intestinale,  ieD^  L.  .,  persiste  à  croire  à  une 
méningite  tuberculeuse.  Nous  prescrivons  la  eonti- 
nuatioadu  drap  mouillé  et  la  diète  absolue  ;  l'enfant 
prendra  seulement  de  temps  en  temps  de  l'eau.  Je  fais 
un  nouveau  lavage  intestinal. 

Le  14  août  la  température  est  de  36*.  Les  convul- 
sion&ont  cessé,  mais  l'enfant  est  très  abattue.  Lavages- 
intestinaux,  bains  tiède.  Eau  comme  boisson. Le  soir  la 
température  est  de  38*'2.  Le  signe  de  Kernig  existe. 

f  5  août.  —  Nuit  calme,  mais  toujours  grande  tor- 
peur. Dans  l'après-midi  la  fièvre  atteint  39\  Le  lavage 
intestinal  ramène  en  abondance  encore  des  matières 
glaireuses  verdâtres  extraordinairement  fétides. 

16  août.  —  Dans  la  duît  du  15  au  16  la  température 
^t  encore  montée  ;  le  matin  les  gl<*es  oculaires  sont 
animés  ëe  jnouvements  saccadés^  la  paupière  supé- 
rieure droite  est  de  39*»  9,  les  membres  sont  raides  et 
animés  de  petits  mouvements  corivulsifs.  On  donne 
on  lavement  à  Tassa  fœtida.  J'arrive  alors  juste  au 
moment  où  éclate  une  crise  convulsive  d'une  extrême 
Tiolence.  Je  mets  l'enfant  dans  un  bain  à  25''  ;  puis  je 
fais  inhaler  du  chloroforme,  malgré  cela  la  convul- 
sion persiste,  l'enfant  reste  en  tonisme  continue  avec 
par  intervalles  de  petits  mouvernshts  otoniqnesretrdEeSu 


grimaces  constantes  .de;hi  figure;  dans  la  àolBée^H^ift 
est  très  grave  i  je  mets  la  malade  dans  un  dfap  mouillé 
à  i2<»,  à  renouveler  toutes  lès  heures.  sQuand  la  pre- 
Htfîère  fois  on'la  met  dans  cette  eau  froide îlrie  se 
manifeste  aucune  réaçtlou.  Vers  minuit,  se  monUre 
deux  crises  sucessives  de  spasme  glottique,  l'enfant^ 
est  sur  le'point  d'étouflFer.  Elfe  est  prise  alors  dé 
vomissi?ments  et  rejette  en  niéme  temps  des  séllë* 
liquides  vertes  extrêmement  fétides,  ^» 

Le  pouls  est  irpperoeptible  et  je  jugeque  la  situation 
va  se  dénouer  rapidement  par  la  jnort.  ^ 

Le  17  il  n'y  a  plusdeconvulsîon  ;  mais  les  membres 
sont  encore  faides.  Bains^  à  32*"  et  lavages  intestinaux. 

Le  18  même  état  général.  Le^nez  ent  rouqe  iuimnt: 
il  exinte  un  bourrelet  autour  de  la  zone  rouge,  tout  à 
fait  seniblabïe  au  bourrelet  érysipèlateux!  la  tempéra- 
ture est  de  39^         .    -•      ; 

Le  19;  la  rougeur  a  envahi  le  front  et  lesrjouesv  awH 
bourrelet  caractéristique:  c'est  bjen  un  érysipèlede  ]j^ 
face  qui  vient  compliquer  la  scène.  Injection  de  sérum 
de  Marmorek  (10  c>ent.  cubes). 

Le  20  l'état  général  reste  le  même.  Touffu rsdiaf-l 
rhée  fétide.  Les  convulsions  ont  complètewient  dis- 
paru, mais  l'enfant  ne  reconnaît  personne  ;  le  côté 
gauche  du  corps  semblé  înerte.  ta'tenfipératûre  oscîHe 
aux  environs  de  40?^.  .L'éryëipèle  a^nvatti  toUté  ta'  faca.'î 
Deuxième  injection  de  JM[a«mqbek«  .,;    ..  .,;,.!  ,^     ,     t 

Le  23 ,  l'érysipèle  est  guéri  ;  la  face  et  le  front 
desauament.  La  tefnpérature  ç^t^de  39f;,,La ^J^rrhée 
a  diminué,  niais  persisté  toûjbbrs'  trèë  ïétîàe..  — 
iCalome».    '       'i     ;    '^^'-t   ^ulM,;-ti.urM>    i.iK^Mir^ri';: 

Je  n'insiste  plus  sur  les  détails  qui  suivent  :  peu  à' 
peu  l'enfant  se  rèmit,*la  diarrhée  cjîsparut  ;  mais  té. 
bébé  fui  très  long  à  rèééniïattre  son  entourage.  Quaiid' 
je  quittai  le  pays,  le  31  août,' pour*  renirér  à  Lilïe,' 
tout  est  revenu  dand  Tordre  ;  îl  ne  resté  qu'une  enfant, 
'triste,  ne  riant  jamais,  ne  gazouilla  rit  plqs,  mais 
tétant  avec  appétit  et  ayant  (Je  belles  selles  normales..' 
^L'intelligence  seniblait  obnubilée  et  j^avoue  que'jè  pe 
la  quittais  pas  sans  de  craintes  très  vives,  pour 
1  avenir. 

Depuis  j'ai  reçu  deises  nouvelles,  le  père  m'a  écnt, 
plusieurs  fois  et  aujourd'hui  son  enfant  se  porte  à 
merveille,  recommence  à  parlet,  il  ne  reste  plus  rien  * 
'de  cette  crise  terrible  (1). 

Il  est  évident  qu'ici  nous  avons  eu  affaire  à  une 
véritable  méningite,  mais  à  une  méningite  aigùô  qui  ' 
s^est  arrêtée  avant  le  stade  de  suppuration,  et  qui  a  dû  , 
aller  jusqu'à  l'exsudation  séreuse  ;  les  paralysies,  ou 
plutôt  les  parésîes  transitoires  du  côté  des  membres 
gauches  semblent  nous  le  prouver.  Nous  n'avons  pas 
fait  de  ponction  lombaire  pour  deux  raisons  :  d'abord, 
nous  n'étions  pas  outillés  pour  cela,  étant  à  la  cam- 

(lU'al  ^ev^  la  filiçjLte  pn  J^i^vIap  JifiPiiJei:,  ^/A5^oq|ême;^elU  se 
^•'^•"^- ■■■■■■:-■•'- •bigitizedbyiJi^OÔgte     ' 
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iie; -éloignes  dé  tout,  et  puisf,  nous  n'aurions  pu 
la*É»4*exanieii  du  liquide. 

^^  lialgrè  cela,  je  crois  que  Térysipèlequi  se  manifesta 
ài)ai  An  des  accidents  convulsifs ,  six  jours  après  le 
début  de  la  maladie,  met  bien  sa  signature  sur  la 
nature  streplococcique  des  accideats.  Cette  fillette  a 
fait  une  entérite  à^streploicoque8«  puis  une  méningite 
à  streptocoques,  puis  une  érysipèlede  la  face.  Voilà 
•la  filiation  des  accidents. 

M.  HuTiNEL  f  Revue  mëmuelk  des  fi^Btladie$  de  l'En- 
/aHce,  1902,  p.  l59j,  (Jit  avoir  vu  plusieurs  cas  de  ces 
m^nidgites.  incomplète^,  à  streptocoques,'  arrêtées 
pour  ainsi  dire  dans  leur  marche  vers  la  suppuration. 
Uyn  cite  trois  observa tion3,  terminées  toutes  Içs  trois 
par  là  mort  ;  Tautopsie  niontra  qu'il  s'agissait  de 
méningites  simplement  séreuses  ;  on  trouva  dans 
Texsudat  des  streptocoques  à  l'état  de  pureté.  Heureu- 
sement pour  notre  malade  nous  n'avons  pas  cette 
coQStatatiOB  pour  appuyer  notre  diagnostic,  mais 
l'érysipèle:flnal  nous  sénàble  trancher  la  question  et 
enlever  toute  esipèce  dé  doutes. 

Lés  lait?  iqtié  noqjç  avons  rapportés  i^ous  semblent 
suffisamment  démonstratils  pour  qu'il  ne  §0it  pas 
besoin  dp  relatei;  |çî  tous  les  cas, de  convulsions  que 
nous,  avons  py  observer.  Nous  pensons  qu'ils  démon- 
t^reptlûen,  qMç  llnlçction  gastro-intestinale  peut  aller 
porter  son  ac^tipn.  sur  les  centres  nerveux  et  donner 
naissance  à  des  symptômes. ou  à  un  ensemble  symp- 
tpmatiquç,  rappelant  de  plus  ou  moins  près  le  tableau  > 
eliniquè  de  la  méningite  classique,  celle  qu'on  trouve 
décrite  chez  tous  les  auteurs;  Il  n'y  a  pour  nous 
(|,a'ane  question  de  degrés,  et  nous  sommes  ici,  pour 
soutenir  cette  opinion,  en  bonne  compagnie,  puisque 
tç|  est  l'avis  dç  L.  Conçetti  et  du  proiesseur  Hutinel. 
Le  proces^u^  pblegmasique  des  séreuses  cérébrales 
est  ici  bien  facile  à  suivre  :  c'est  tout  d'i^bord  de  la 
congestion  active,  plus  ou  moins  intense,  sous  Tin- 
fluence  du  microbe  parti  de  l'intestin  ou  sous  l'action 
de  la  toxine  vaso-dilatatrice  qu'il  a  élaborée.  Cette 
congestion  se  traduira,  suivant  les  sujets  et  suivant  le 
terrain,  par  des  manifestations  symptoraa tiques  diffé- 
rentes :  chez  Tun,  ce  sera  la  crise  convulsive  qui 
ouvrira  la  scène;  chez  une  autre,  ce  ^era  le  tableau 
clinique  de  la  méningite  qui  se  déroulera  progressive- 
ment deyan,t  nos  yeux  avec  toutes  ses  phases. 

Vient-on  à  vaincre  cette  congestion  ?  Le  terrain 
est*il  peu  propice  à  l'infection  envahissanîë  ou  bien 


—  -      / 


lé  microbe  perd-il  rapidement  sa  virulence  dans  le 
mauvais  milieu  qu'est  le  liquide  céphalo-rachidien, 
comme  le  prétendent  Conçetti  et  Mya,  tout  oe  tarde 
pas  à  rentrer  dans  Tordre!  Si,  auxontraire,  la  phleg- 
masie^  poursuit  sa  marche,  l'exsudation  séreuse  ne 
tarde  pas  à  se  maniiester,  se  traduisant  anatomique- 
ment  par  une  augmentation  et  une  modification  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Au  point  de  vue  classique, 
la  méningite  est  alors  très  nettement  constituée.  Ici 
encore  elle  peut  guérir>  si  on  enraie  le  processus 
avant  que  se  prodjuise  la  transformation  pimilente 
,du  liquide  exsudé. 

Lorsqu'il   s'agit  de  pbésiomèaes    méningi tiques* 
;  auâsi/passagers  ^ue  ceux  qui  ne'  se  traduisent  sedle- 
ment  que  par  une  ou  quelques  crises  convulsives,  il 
est  assez  rare  que  l'on  trouve  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien  des  éléments  de  nature  à  démontrer  la 
phlegmasie  des  séreuses.  Nous  avons  dit  plus  haut 
qu^  cette  non-cpnstatation  n'avait  aucune  impor- 
tance, car  il  y  avait  des  cas  où  de3  méningites  nette- 
ment constatées  à  l'autopsie  avaient  fourni  un  liquide 
absolument  clair  et  exempt  d'éléments  figurés.  Mais 
on  nous  concédera  bien  que  du  moment  où  des  laits 
cliniques  en  tout  semblables  donnent  les  uns   un 
j  liquide  clair  et. privé  de  toute  polyriucléose  et  de  tout 
germe,  les  autres  un  liquide  contenant  ces  éléments, 
on  peut  bien  assimiler  les  deux  cas  au  point  de  vue 
anatomique,  d'autant  que,  cômqie  nous  venons  de  le 
dire,  ce  liquide  céphalo-rachidien  normal  se  rencontré 
1  parfois  dans  les  qas  où  Iç,  méningite  est  démontrée  par 
T  autopsie. 

!  Aussi  pensons-nous  qu'il  faut  absolument  mettre 
jde  côté  cette  division  un  peu  schématique  en  ménin- 
gites séreuses  non  bactériennes  et  en  méningites 
,bactériennes.  Certes,  si  l'on  troiuve  dans  le  liquide  . 
céphalo-rachidien  des  éléments  bactériens  et  autres 
permettant  de  mettreen  cause  tel  ou  tel  élément  patho- 
gène, la  vateur  de  cette  observation  est  indiscutable  ; 
.mais  nous  n'avons  pas  le  droit  de  nier  l'infection,  si 
iious  trouvons  une  absence  totale  de  germes.  Comme 
nous  l'avons  déjà  dit  plusieurs  fois  le  liquide  céphalo- 
rachidien  est  un  mauvais  milieu  de  culture  ;  les 
taicrobes  y  vivent  mal  et  ne  tardent  pas  à  disparaître, 
f  Nous  nous  contenterons  donc  d'étudier  les  ménin- 
gites séreuses,  en  général,  d'origine  gastro-intestinale, 
isans  nous  préoccuper  de  les  classer  de  tel  ou  tel  côté, 
sans  nous  préoccuper  d'en  faif e  une  méningite  bacté- 
rienne ou  non  bactériemie.  i     ^-^  i-w  K  s  ^o^ 
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Maisc  auparavant  il.  est  v^n.  point  sur  lequel  nous 
désirons  nous  appesantir  quelques  instants;  nous 
voulons  dire  ce  que  nous  pensons  des  faits  classes] 
encore  aujourd'hui  par  nombre  d'auteurs  sous  l'éti- 
quette :  déningisfne,  c'est-à-dire  que  nous  voulons  exa- 
nainer  si  les  faits  ainsi  classés  se  sont  bien  réellement 
déroulés  en  dehors  de  toute  lésion  matérielle  et  sous, 
rinfluence  seule  d'un  trouble  fonctionnel  momentané 
des  centres  nerveux. 

Pour  M.  HuTiNEL,  le  fait  n'est  pas  douteux,  ces  faits 
existent.  Tel  n'est  pas  l'avis  de  Gdinon  et  de  son  élèye 
MuLLE  qui  envisagent  plutôt  le  méningisme  comme 
une  méningite  atténuée.  «  Il  est  peu  vraisemblable, 
disent-ils,  que  les  toxines  n'agissent  pas  d'une  façon 
quelconque  sur  les  méninges,  en  produisant  une 
congestion  tout  au  moins.  Les  rares  autopsies  qu'on 
a  pu  pratiquer  ont  permis  de  coi^stater  le  plus  souvent 
quelque  lésion  des  tissus  méningo-corticaux.  »  (in 
thèse  de  Mulle,  page  29  et  30). 

Nous  penchons  volontiers  Vers  cette  opinion  et 
nous  allons  relater  une  observation,  qute  certains 
catalc^ueront  peut-être  parmi  les  cas  de  méningisme, 
et  que  nous  croyons  pouvoir  rattacher  aux  f^its  de 
méningites  aiguës  atténuées,  tels  que  Mulle  en 
rapporte  un  exemple  dans  son  observation,  n^'  Jill. 

Observation  VI  (D'Ausset).  —  Le  24  juillet  1902, 
j'étais  appelé  à  Quesnoy-sur-DeCile  par  mon  confrère 
le  D'  Pruvost,  pour  un  enfant  de  neuf  ans,  se  plaignant 
depùisdeux  jours,  d'une  violente  céphalalgie  ;  comme 
cela  s'accompagnait  de  vomissements  et  de  consti- 
pation, on  Conçoit  aisément  l'inquiétude  qui  devait 
nous  étreindre.  Mais  ce  fut  bien  autre  chose,  quand 
examinant  l'enfant/ je  constatai  un  pouls  irrégulier 
une  raie  ménidgitique  très  accentuée  et  le  signe  de 
Kernig  tellement  marqué  que  l'enfant  poussait  de 
véritables  cris  quand  je  chercliais  à  lui  étendre  com- 
plètement les  genoux.  Avec  cela,  peu  de  fièvre; 
pendant  toute  la  maladie  la  température  n'a  pas  dépassé 
§8^5,  Je  ne  cachais  pas  mes  craintes  à  la  famille, 
surtout  au  père,  et  je  proposais  de  faire  une  ponction 
lonlbaii*e,  expliquant  les  ressources  diagnostiques  et,' 
par  suite,  thérapeutiques  que  cela  pourrait  nous 
fournir.  Quoique  diflficilement^  la  chose  fut  accepté; 
potn*  '  me  mettre  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  d'exâmén,  je  priai  mon  collègue  le  pro- 
fesseur E.  Gérard  de  venir  centrifuger  et  examiner 
le  liquidé  sur  placé,  en  apportant  toute  son  instru- 
mentation :  une  pièce  très  bien  éclairée  .permettait  d'y 
faire  nn  examen  microspique  aussi  bien  qu'au  labora- 
toire/ Je  fis  la  ponction  lombaire  et  retirai  environ 
15  cent,  deliquide.  La  réponse  de  M.  Gérard  qui  fit  un 
examen  extemporanépuis,au  laboratoire,  fut:  quelques 
leucoficytes  polynucléaires  très  rates,  pas  dé  lymphô- 
ejrtoisë,  i)à^  de  microbes.  Je  dôiS  ajouter  qu'auprès 


de  me^confrères  comme  auprès  an  <  père,  toutou 
manifestant  mes  craintesi  viv^  vis^à-^vi^  d'une  méolinri 
gite  tuberculeuse,  j'avais  :  exprimé  l'idée  que  cet 
enfant,  habituellement  constipé,  à  hérédité  neuro^ 
arthritique  très  chargée,,  pouvait  bien  faire  .des 
accidents,  d'auto-intoxication,  du.  méningisme  <je 
prononçais  le  mol)  d'origitie  gaçtro^ntestinaie.  J'avais 
prescrit  du  calomel,  de  grands  lavages  intestinaux, 
une  sangsue  derrière  chaque  apophyse  mastolde 
et  des  grands  bains  chauds.  Ce  traitement  fut  con^ 
tinué  même  après  la  ponction  lombaire,  et  rapi- 
dement tout  rentra  dans  l'ordre;  le  signe  de  Kernig , 
persista  le  dernier  et  je  gardai^s  toujours,  à  cause  de 
lui,  une  nuance  d'inquiétude  malgré  la  disparition. 
progressive  des  autres  signes.  \^  30  juillet^  six  jours 
après  ma  première  visite,  Tenfant  se  levait  et. était 
complètement  guéri  :  Pour  compléter  celte  obser-. 
vation,  je  noterai  que  le  père  est  un  arthritique  et 
la  mère  très  nerveuse. 

Cest  bien,  il  nous  Semble  ici,  un  de  ces  cas  que  lés 
partisans  du  méningisme  auraient  catalogué  comme 
tel;  Tenfant  n'a  pas  eu  un  seul  instant  le  moindre 
trouble  de  l'intelligence  ;  l'état  général  restait  très 
satisfaisant.  Eh  bien  !  PeUt-on  raisonnablement,  en 
face  de  celte  légère  leucocy tose,  en  face  surtout  du 
signe  de  Kernig,  nier  l'irritation  méningée,  lajnénin^  • 
gite,  atténuée  évidemment,  puisque  en  une  huitaine, 
toute  la  scène  s'était  déroulée  et  terminée  favorablpr 
ment?  Il  y  avait  là  un  terrain  très  préparé^  un  enfant  . 
très  nerveux,  issu  de  nerveux,  et  qui,  pour  combler 
la  mesure,  venait  de  faire  un  séjour  à  Paris  d'une 
quinzaine  de  jours,  où  avec  son  oncle,  il  avait  visité 
toutes  les  attractions  de  la  capitale.  Surmenage  phy- 
sique et  intellectuel,  hérédité,  tout  cela  avait  préparé 
le  terrain  pour  la  réception  des  loxiqes  et  même  diQS 
microbes  gastro-intestinaux  chez  cet  enfant  atteint  de 
constipation  habituelle.  Les  toxines,  peut-être  les 
microbes,  ont  amené  de  l'irritatioU;  de  la  congestion 
méningée.  Cette  congestion  n'est-elle  pas,  en  somme, 
le  premier  degré  de  toute  méningite  f 

Mais  il  est  des  cas  où  le  processus  morbide  ne  s'ar- 
rête pas  à  la  congestion  et  va  jusqu'à  l'exsudation  ;  les 
phénomènes  cliniques  se  déroulent  avec  une  bieh 
plus  grande  intensité  et  font  souvent  redouter  une 
issue  fatale  qui,  du  reste,  se  produit  assez  fréquem* 
ment.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  dans  ces  cas  non 
seulement  le  terrain  est  plus  favorable,  soit  de  par 
l'hérédité,  soit  c(e  par  le  jeune  âge  de  l'enfance,  soit 
les  deux  réunis,  et  aussi  le  microbe  et  les  *  toxines 
sont  plus  virulentes. 

Qbservatiqn  y II  (AyssET  et  Brassart).  —.?..••, 

Fernande,  âgée  de  i^.mois.  npus^est  conduite,  le.  18 
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Îw^iorl902|i{|i  la  ^^oDsuUation  externe  de  l'iiôpitad  de 
laiilibariAé»  ijel^uis  quelques  jours^  Keniant  ^paraissaU 
aQUflsiT/et  criailla  tout  propos  >;;depuid  hier  elle  a  eu 
uafi;didrEhèe»trâs  abondaute  ;  elle  est:  toèa  agitée  ;.  la 
temp^^tureesLde  39^i  le  pouls  rapidi& et  icrégulier; 
le  vendra  est  lialiloDné  et:sënible  douloureux  ;  la  nuque 
est  raide  ;  ià  y  a  de  la  photopbobie  ;  les.  pupilles  sont 
%ale8»  mais  tr^  contractées  ;,  hypéresttkesie  trèS; 
acoen4uée.  Signe  de  J^ehnig.  Vomissements  fréquei»ts> 
sanseliorlfi.      ,.r.  * 

Le  ii^jlamère  nou^ditque,  la  nuit  a  été  très  ag^tée^ 
^^Dfan4  n'a  pas  cessé  de  se  plaindre ;« elle' a  vomilé 
câlomel  que   nous  lui  avions  prescrit  ;  elle  vomit 
itféme  l'eau.  Aujourd'bui  elle  e«t  dans  une  torpwr 
complète;  41  existe  un  très  léger  strabisme  ;  le  signe 
de  KfiRNiG  persiste.  Uiarrbé^  et  vomissements  toujours 
Iréquents.  Nous  pratiquons  au  laboratoire  des  cli- 
niquesi  avec  M.  le  professeur  agrégé  Dbléaade,  la' 
ponction  lombaire  qui  ne  donne  issue  qu'à  quelques  '' 
centimètres  cubes;  de  liquides,  clair,  aussitôt  centri- 
fugé. L'examen  au  niicrosjope  ne  nous  déQèlé  aucun 
mierobe,  et  jious  n'avons  trouvé  ni  lymphocytes;  ni^ 
leucocytes  polynuclées.   Des  ensemencements  laits 
sur  .gélose  et  dans  du  bouillon  .restèrent  stériles. 

Le  ^0,  grâce  à  une  nouvelle  dose  de  calomel,  aux 
grands  lavages  intestinaux,  la  situation  s'est  notable- 
nJenl  améliorée  et  le  ^  tout  phénomène  ménin{;itique 
aviât  disparu*      ;  . 

'Observation  V1IÏ'(Ausset  et  Brassart).  —  F... 
J^iine;  deux  ans  et  demi,  mal  nourrie  dans  sa  pre- 
mièreeniance,  atteinte  d'enierite  chronique  (afterna* 
tive  dediarxliée  et  de  constipa tionj,est  amenée  le  1 3  mai  < 
190^,  à  la  consultation  des  Maladies  des  Lnfants  de 
l'Hôpital  de  la  Charité.  La  mère  nous  dit  que  l'enfant 
sepittint  de  la  tête  depuis  quatre  jours  et  qu'elle  est 
constipée;  elle  dort  presque  constamment.  Pas  de 
vomissements  ;  tfgmp,érature  rectale  'ib"".  Le  ventre 


temps^  eUe  fronce  la  peau  du  front  et  pousse  un  gémis- 
sement, ou  encore  elle  passe  la  main  sur  sa  tête  et 
sur  son  front  comme  pour  en  chasser  quelque  chose. 
Les  pupilles  sont  égales,  contractées;  paç  de  strabisme, 
ni^contraeture^ni  paralysie  aux  membres;  le  signe 
de  Kermig  est  des  plus  nets. 

L'examen  des  diilérents  organes  ne  dénote  rien  de 
particulier.  Le  pouls  est  rapide,  mais  régulier.  ' 

îtousfaisoDè  une  ponction  lonjbaire  et  nous  retirons 
20rcentiinôtres  cubes  d'un  liquide,  non  pas  louche, 
mais  qui  évidemment  n'a  pas  la  limpidité  du  liquide 
céphalo-rachidien  normal.  L'examen  microscopique 
notls^  a.  montré  de  nombreux  leucocytes  polynu- 
cléaires, Halheuréusement  nous  ne  pouvons  tenir 
aucun  compte  des  résultats  fournis  par  Tensemence- 
ment  et  la  culture  de  ce  liquide;  nous  avons  obtenu 
sur  gélose  et^ans  le  bouillon  une  flore  microbienne 
teUenent  variée  que  nous  ne  pouvons  douter  qu'une 
faute  de  technique  a  été  commise  et  qve  soit  le  tube 
où  nous  avions  reçu  notre  liquide  n'était  pas  bien 
stérilisé,  soit  que  les  ensemencements  aient  été  faits 
saos  toatM  le»  jH^cttuâMs  Tovtuési. 


'.  Quoiqu/'il  ensoit,  il  s'agissait  bie»  loi  d'une  ménin- 
gite, non  seulement  de  .par  les  signes  cliniques,  mais 
encore  de  par  cette  leùcocy tose  anormale  constatée 
dans  le  liquide  extrait. 

Là  mère  resta^  trois  jours  sans  nous  ramener  la  petite 
oo^alade,  KUe  revient  le  21  mai  nous  disant  qu'à  la 
suite  de  la  ponction  lombaire  Tènfant  s'était  réveillée, 
et  était  restée  telle  une  partie  de  la  journée  ;  puis  tous 
les  symptômes  sont  réapparus  et  aujourd'hui  la  mé^ 
ningUe  test  encore  plus  certaine;  les  vomissements 
isont  incessants,  sans  efforts,  comme  une  véritable 
]  régurgitation  ;  il  y  a  du  strabisme 

Nous  ordonhonis  À  nouveau  un  purgatif  énergique, 
O.gr.  25/ de  calomel,  et!  autant  de  scammonée,  un 
^grand,  layage  intestinal  malin  et  soir,  une  sangsue* 
^derrière  chaque  apophyse  mastolde  et  des  bains 
.chauds  toutes  les  trois  heures; 
,  Le  22, ia  mère  nous  dit  que  l'enfant  a  eu  deux  selles 
itrès  abondantes,  mais  létal  reste  très  alarmant. 
.Nous  proposons  une  seconde  ponction  lombaire  que 
Ua  mère  reluse. 

Quelle  n'est  pas  *  notre  stupéfaction,  lorsque  le 
lendemain  la  mère  nous  reconduit  sa  hlle  qui^ 
jquoiqu  encore  très  faible,  est  sorti  du  coma,  suit  tout 
be  qu'on  lui  dit  et  accepte  de  prendre  du  lait  sans  le 
lé  vomir?  Nous  pensions  à  une  trêve,  car  nous 
avions  bien  dans  l'esprit  qu'il  s'agissait  d'une  ménin- 
gite, à.  pronostic  fatal,  mais  nos  craintes  ne  se  justi- 
lièrent  pas,  Tamélioration  alla  s'accentuant  de  jour 
eh  jour  et  le  2»  Tenfant  était  totalement  guérie. 

Observation  IX.  —  Le  7  juillet  1902,  j'étais  appelé  à 
Lajlaihg  par  mes  confrères,  le  D'  Desmoulin,  de  Douai, 
elle  D^liouRiEz,de  Lallaing,pour  une  fillette  qui  atteinte 
de  troubles  gastro-inleslmaux,  présentait  depuis 
quelques  jours  des  phénomènes  cérébraux  très  in- 
quiétants. Je  trouvai  l'enfant  dans  le  coma,  avec 
une  température  de  38^5,  du  ptosrs  à  gauche,  un 
pouls  très  faible  et  irrégulier,  une  respiration  imper- 


est  gros  et  tendre.  L'enfant  couché  sur  les  genoux  de  ^  ceptible,  mais  régulière,  et  une  diarrhée  caractérisée 
sa^mère  est  dans  une  torpeur  complète;  de  temps  en  [par   des    selles  vertes  glaireuses,  quelquefois  san- 


glantes et  très  fétides  ;  il  y  avait  eu  des  vomissements 
,  au  début,  mais  ils  avaient  cessé.  Pas  de  convulsions, 
ni  de  raideur  ou  contractures  quelconques. 

L'enfant  atteinte  d'entérocolite  muco-membra- 
neuse  présentait  donc  brusquement,  au  cours  d'une 
'  poussée  aigué  de  celte  entérocolile,  des  symptômes 
ménagés  des  iplus  graves.  Je  proposai  la  ponction 
lombaire  qui  ne  fut  pas  acceptée.  Malgré  un  traite- 
ment énergique  et  rationnel  (calomel,  entéroclyse, 
injections  de  sérum  artificiel,  bains  chauds,  etc.) 
l'ehf^nt  succombe  au  bout  d'une  huitaine  de  jours, 
les  phénomènes  méningés  s'étant  accentés  de  plus 
onpltis  (ventre  en  bateau,  pauses  respiratoires,  iné- 
gahté  pupillaire  et  signe  de  Kernig)  et  sans  qu'elle 
ait  jamais  repris  connaissance. 

Je  ne  pense  pas  que  l'on  puisse  songer  ici  à. une 
méningite  tuberculeuse,  la  rapidité  du  début  et  le 
mode  d'évolution,  le,tout  jeune  âge  de  Tenfant,  nous 
permettent  plutôt  de  songer  à  une  méningite  aiguë  et, 
vu  rapparition  concomilanie  avec  llnfection  gastro- 
intestestînale  jaiguè,  ^  une  méningite  d'origine  intes- 
tinale.   ■  '*■'  '    'D\Q\\\zéçibyKsji{ A  suivre). 
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ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Bulletin  annuel  de  l'Office  sanitaire  municipal  de  Lille 
pour  1901,  par  le  docteur  Staes-Brame,  directeui^de  l'office 
saDitaire,  Lille,  1903. 

Le  Bulletin  annuel  de  TOffice  sanitaire  municipal  de  Lille 
pour  1901  vient  de  paraître.  Ce  volume  de  246  pages,  bourré 
do  schémas,  de  plans,  de  tableaux,  de  graphiques,  est  intéres- 
sant à  plus  d'un  titre  ;  Thygiéniste,  le  médecin,  le  statisticien, 
le  météorologiste,  Tactuaire  trouvent  profit  à  le  compulser 
et  à  le  consulter. 

Dans  le  chapitre  intitulé  la  typhoïde  à  Lille,  en  particulier,. 
nous  avons  relevé  avec  plaisir  quelques'  lignes,  que  nous 
sonmettons  volontiers  à  l'appréciation  de  ceux  de  nos  lecteurs 
qui  connaissent  réellement  les  causes  de  l'insalubrité  de  Lille  : 

c  L*Office  sanitaire  a  soumis  à  TAdministration  municipale 
un  projet  d'assainissement  de  la  ville  de  Lille,  qui  aurait, 
croyons-nous,  le  plus  heureux  effet. 

Il  consisterait  à  supprimer  les  fosses  d'aisances  fixes,  dont 
le  contrôle  est  si  difficile,  et  qui,  toutes^  sont  défectueuses  ; 
les  puits  perdus  qui  existent  encore  en  très  grand  nombre 
dans  la  ville  ;  enfin,  à  assurer  Técoulement  rapide  à  Tégoût 
de  toutes  les  eaux  ménagères  ;  pour  arriver  à  ce  but,  on 
réaliserait  le  tout  à  Tégout. 

Les  cabinets  d'aisances  seraient  transformés  en  water- 
closets  ;  leur  produit,  les  eaux  ménagères  et  pluviales 
inférieures  sei aient  envoyées  directement  dans  des  égouts  à 
petite  section  qui  seraient  établis  dans  chaque  rue. 

Pour  assurer  par  une  pente  suffisante  l'éloignement  rapide 
des  matières  excrémentitielles  et  autres,  la  ville  serait  divisée 
en  un  certain  nombre  de  sections  et,  dans  chacune  d'elles,  les 
égouts  seraient  dirigés  vers  un  réservoir  central,  muni  d'un 
éjecieur  aulomatique  qui  les  enverrait  vers  une  usine  centrale 
d'épuration,  d'où  les  eaux  épurées  seraient  envoyées  à  la  Deûle. 

Ce  projet,  outre  qu'il  aurait  le  grand  avantage  de  supprimer 
complètement  la  contamination  du  sol  par  les  fosses  d'aisances, 
les  puits  perdus,  ainsi  que  par  le  séjour  des  eaux  ménagères 
dans  les  fils  d'eau  ;  qu'il  assurerait  dans  toutes  les  habitations 
la  propreté  des  cabinets  d'aisances,  ferait  cesser  en  même 
temps  l'infection  de  nos  égouts  qui  sont  insuffisants,  ne  sont 
pas  cimentés,  manquent  le  plus  souvent  de  pente  et  contri- 
buent, eux  aussi,  pour  une  bonne  part,  à  l'infection  du  sous- 
sol  ;  les  canaux  qui  traversent  la  ville  dans  tous  les  sens  ne 
serviraient  plus  de  collecteur,  et  la  Basse^Deùle,  en  cessant 
d*èire  transformée  en  grand  collecteur,  redeviendrait  une 
rivière. 

La  Ville  donnerait  ainsi  satisfaction  aux  réclamations  très 
jutifiées  auxquelles  elle  est  en  butte  de  la  pact  de  l'Etat  et  du 
département,  et  assurerait  l'assainissement  de  Ja  Deûle  en 
même  temps  que  l'assainissement  de  son  sou8««oU 

Ajoutons  que  la  nécessité  de  l'addoctien  des  eaux  de  la  ville 


dans  toutes  les  maisoiis  amènerait  la  consommation  des  eaul 
de  source  et  la  suppression  des  puits  ;  ainsi  disparaîtrait  une 
des  causes  les  plus  sérieuses  de  contaminatioa-'^ 

Un  pareil  projet,  qui,  nous  Tespérons,  sera  accepté  par 
l'Administration  municipale,  ne  manquerait  paside  produire 
les  plus  heureux  effets  sur  la  santé  publique. 

Quand  on  voit,  sur  la  courbe  de  la  mortalité  par  la  fièvre 
typhoïde,  les  effets  de  cette  simple  mesure  :  l'adduction  deis 
eaux  potables,  on  peut  être  assuré  que  son  adoption  ne  tarde- 
rait  pas  à  faire  disparaître  complètement  cette  affection  dange- 
reuse, •  insi  que  cela  a  été  constaté  dans  un  grand  nombrjB  dev 
villes  d'Angleterre,  où  de  pareils  travaux  avaient  été  exécutés. 

Ainsi  seraient  réalisées,  pour  notre  ville,  les  deux  princi- 
pales indications  de  l'hygiène  publique  :  adduction  d*eaux 
potables  en  abondance,  évacuation  rapide  des  excréta  et  des 
eaux  usées  de  l'agglomération.  » 

Nous  souhaitons  ardemment  que  ce  projet,  ou  tout  autre, 
aboutissant  au  môme  résultat,  soit  un  jour  prochain  adopté  ; 
la  salubrité  de  Lille  serait  alors  réalisée  en  grande  partie. 

D'  F.  C. 


MOTS  3&S  £«▲  irx»f 


Dans  une  maison  de  santé. 

—  Vous  voyez  ce  pauvre  garçon.  Bien  navrante  est.  son 
histoire.  Il  était  marié.  Sa  belle- mère  tombe  d'un  cinquième 
étage  et  se  tue  net.  Cinq  minutes  après,  il  était  fou. 

—  De  joie  ? 

^^^^^^^     {Marseille  Médical), 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ  DE  LILLE. 

Soutenances  de  Trèses 

M.  E.-Ë.  Odoul,  de  Chaudesaigues  (Cautal),  a  soutenu, 
avec  succès,  le  mardi  24  mars  1903,  sa  thèse  de  doctorat 
(gme  série,  d»  123)  iatitulée  :  Contribution  à  l'étude  da 
lipome  du  doigt. 

-  M.  J.-E.-H.  Lucas,  de  Morlaix  (Finistère),  a  soutenu, 
avec  succès,  le  vendredi  27  mars  1903,  sa  thèse  de  doctorat 
(6me  série,  n^  124)  intitulée  :  Un  cas  de  kyste  latéral  d a  cou 
développé  aux  dépens  du  canal  de  Bochdalek. 

M.  R.-L.  J.  Charles,  externe  des  hôpitaux,  d'Aire-sur- 
la-Lys  (Pas-de-Calais),  a  soutenu,  avec  succès,  le  samedi 
28  mars  1903,  sa  thèse  de  doctorat  (6°»e  série,  n«  125)  inti- 
tulée :  Contribution  à  l'étude  de  la  simulation  des  afiections 
oculaires. 

Distinctions  Honorifiques 

Officiers  d'Académie.  —  M.  le  docteur  Glarou,  du  Vigan, 
est  nommé  officier  d'Académie. 

Notre  Ouraet 

M.  le  docteur  Béal,  de  Lille,  noMS  fait  pérTde  la  naissance 
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de  son  fils  Gustave.  Nous  adressons  à  notre  sympathique 
confrère  nos  meilleurs  souhaits  pour  Madame  Béal  et  pour 
le  nouveau-né. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  le  décès 
de  MM.  les  docteurs  Bontemps,  de  Jussey,  sénateur  de  la 
Haute-Saône;  Bértignon,  de  MontherméfMeusel^;  Michauo, 
médecin  sanitaire  maritime;  Brasseur, de  Nancy  (Meurthe- 
et-Moselle)  ;  Lagarde,  médecin  principal  de  Tarmée  en 
retraite. 

OUVRAGES  REÇUS 

—  Complications  rares  et  graves  de  rinlection  urineuse, 
par  lé  docteur  R.  Felhoen,  Paris,  Vigot,  1902. 

—  lïixamen  des  yeux  au  point  de  vue  médico-légal^  acci- 
dents du  travail,  par  le  profesBeur  de  Lapersonne,  Paris, 
Naud,  1902. 

—  De  la  médication  kératinisée  (méthode  de  Unna  de  Ham- 
bourg modifiée)  oti  enrobage  spécial  de  pilules  médicamen- 
teuses dans  le  but  d'obtenir  la  mise  en  liberté  du  médicament 
dans  rintéstin  et  n(^n  de  Festomac,  Màcon,  Protat,  1902. 

Tuberculose  et  mariage,  par  le  ^octeur  S.  Jbannel,  Mont- 
pellier, 1902. 

—  La  préluberculose  et  la  sanatorium  de  Banyuls-snr-Mer, 
par  G.  Lafargue,  ancien  préfet  des  Pyrénées-Orientales,  C  Naud» 
Paris,  1902. 

—  Un  cas  de  labyrlntbite  spécifique,  par  le  docteur  Tbétr6p,, 
Anvers,  Buscbmann,  1902. 

—  Thérapeutique,  nouvelle  méthode  pour  l'étudier  et  la 
retenir  facilement,  par  le  docteur  A.  Astruc,  Paris,  A.  Ma- 
loine,  I902i. 

—  Les  bouilleurs  de  cru,  par  MM.  A.  et  L.  Anthbaum,  Paris, 
Naud,  190:2. 

—  Hydrophtalmie  et  troubles  cardio-vasculaires,  par  le 
professeur  de  Lapersonne,  tiré  à  part  des  Archives  d'ophtalmologie, 

—  PaU)  description,  historique,  climat,  topographie  médi- 
cale, distractions  et  promenadf  8,  indications  thérapeutiques, 
par  le  docteur  Ce.  La  vielle,  de  Dax,  i'aris,  Maloine,  1900. 

—  Relations  entre  professeurs  et  étudiants,  rapport  présenté 
à  la  Société  d'enseignement  supérieur  par  François  Picavbt, 
Paris»  'Jhevalier-Marescq,  1902. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEÎIROSÏNE    PRUNIER 

I  l'hospho-GLyceratt.  de  Chaux  pur» 
Antisepsie  des  Voies  urinaires  par  les 

CAPSULES    RAQUIN 

à  Tun  des  médicaments  suivants  :  copahivate  de  soude, 
cubèbe,  saloi,  salol-santal,  essence  de  santai.  copahu, 
ichthyol,  rélinol,  térébentine,  etc. 

Pilules  &  Poudre  Lartigue 

Pour  préve  nir  et  guérir  les  Accès  de  Goutte,  il  n'y  a 
a  pas  de  médicaments  plus  efficaces  que  ce^  deux  prépara- 
tions prescrites  par  un  grand  nombre  de  médecins. 


PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  L'IiImuisiôn 
Mareiiais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  loux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  Jour  dans  lait  y  bouillon  ou  tisane, 

.    D'  Ferrand.  —  Trait  de  méd.) 


Ulle. -•  Imp.  Le  Blf^ot  frères,  rae  Nicola»  Leblanc 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de 

12»  SsifAiNB,  DU  15  AU  21  Mars  1903 


AOE  DES  PERSONNES  DÉGÈDÊBS  A  LILLE 


0  à  3  mois  . 

3  mois  à  un  an    . 

i  an  à  2  ans    . 

2  à  5  ans    . 

5  à  10  ans  .     .     . 

10  à  20  ans.     .     . 

20  à  40  ans.     .     . 

40  à  60  ans. 

60  à  80  ans.     . 

80  ans  et  au-dessus 


MamoUii 


FémiBia 


Total 


9      , 

5 

6 

8 

■a 

1 

2 

3 

2 

1 
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Gérant:  Th.  CLERQÇlN* 


N*  325.  Septième  Année.  N^  14 


Le  Numéro  :  lO  centimes. 


5  Avril  1^ 


L' E C HO   MÉD I C aT 


ABONNEMENT 
6  fir.  par  an. 

^m  itostaie  :  6  ir. 


DU    NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pour  iM  ifSULWmià 

8  flr.  fo/r'an. 


Rédêeteor  en  Chef  :  F.  OOlIBEMiLE»  Professeur 

MM..APthus,  chef  de  laboratoire  à  Tlnstitut  Pasteur;  Ausset, 
r  professeur  agrégé,  chargé  d*uii  cours  de  thérapeutique; 
'.   Bar^oiSy  professeur  de  paras! tologie  ;   Bédart,  professeur 

agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  phi^siologie  ;  Cal- 
•  mette  «  professeu-  de  bactériologie  et  hygiène,   directeur 

■de   l'Institut  Pasteur  ;    Capliep,  professeur  de   pathologie 

externe  ;Chapmeil,jSrof6sseur  de  clinique  dermatologique  et 
' .  sypbiligraphique  ;  Cuptis^professeur  d'anatomie  patho|pgique 
^   et  de  pathologie  générale;  Deléarde,  professeur  agrégé,  chef 

du  laboratoire  des  cliniques  j  Dubar,  professeur  de  clinique 
•'  chirurglcalip  ;  Polet,  professeur  de  clinique  chirurgicale; 

tiaudieP)  professeur  agrégé,    chargé  du  cours  de  clinique 

ehirurgicale  des  enfants. 


Secrétairos  de  la  Hédaction  :  MM.  les  Docteurs 


^1 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de,  Lille. 

MM  ./Gérard  (E.);  professeur  en  pharmacie  ;  Guérin,  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  1  Institut  Pasteur;  KépayaV 
directeur  de  T Asile  d'aliénés   d'Armentiéres  ;    Laguesse»; 
professeur  d'histologie  ;  Laitibret,  professeur  agrégé,  chargé^ 
du  cours  de  médecine  opérs^toire;  De  Lapepsotine» professeur! 
de  clinique  ophtalmologique   à   Paris  ;    Looten,   médecin 
des   hôpitaux,  ;   Nanouvriez   (de   Valenciennes},   meibWe' 
'  correspondant  de  T Académie  de  médecine;  floty»  médeoia 
principal  agrégé,  du  Valrde-Gràce  ;  Ouf,  professeur  agfôgéi 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmont,- professeur  . 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  professeur, 
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'  Lm  'Comité  de  réddrCtloïi  de  VÉcho  médical  da  Kord 
s^Qgrmente  de  trois  nouveaux  membres  :  MM.  les  doc- 
teurs Ë.  Gérard»  Laguesse  et  Lambret. 

M.   Ë.  Gérard,   depuis  son   arrivée    à,  Lille,  où  il  a 

succédé    au    regrette    Deroidb,    nous    a   déjà     été    un 

excellent  collaborateur.  Nos  lecteurs  n'ont   oublié  ni 

son  étude  sur  la  nucléine,  ni  ses  travaux  sur  l'action 

bio-chimique  du  rein.  Très  compétent  en  chimie  biolo- 

g'ique  comme  en   pharmacologie,  M.    Ë.  Gérard   nous 

apportera  une    collaboration   dévouée  qui  sera  d'une 

grande  utilité  pour  nos  lecteurs    et   dont  ils  sauront 

certainement  apprécier  tout  le  prix. 

.  M.  Laguesse,   professeur  d'histologie,  dont  nos    lec« 

teura  et  la  presse  médicale  entière   ont  apprécié  les 

lumineuses  recherches  sur  le  lobule  pulmonaire  et  les 

déductions  pathologiques  si   suggestives    sur  le   rôle 

des   Ilots  de  iiangerhans  dans  le  pancréas,  sera  pour 

optre  journal,  maintenant  qu'il   a  accepté  de  âgurer 

sur  noire  manchette,  ce  qu'il  était  auparavant,  un  ami 

et  un  savant  et  avisé  collaborateur  que  nos  confrères 

trouveront  toujours  proût  et  intérêt  à  lire. 

M.  Lambret,  professeur  agrège,  chargé  du  cours  de 
médecine  opératoire  a  déjà  fait  ses  preuves  dans  nos 
colonnes,  où  chacun  a  remarqué  sa  juvénile  ardeur, 
sa  liardiesse  opératoire,  son  jugement  droit,  son  esprit 
primesautier.  i^a  vitalité,  dont  VÉcho  médical  du  Nord 
aonuè  chaque  jour  ses  preuves,  s'accroitera  encore 
avec  des  recrues  telles  que  M.  Lambret.  Et  nos  lecteurs 
ne  sauraient  s'en  plaindre 

i^ussi,  c'est  avec  pleinei  confiance  pour  les  intérêts  du 
joarzial  et  ceux  de  ses  lecteurs  que  nous  avons  attaché 
a  notre  Comité  de  rédaction  ces  trois  nouveaux 
membres. 
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Les  accidents  méningitiques 
au  cours  des  iiifections  gastro-intestinales  de  renfance' 

par  M.  le  docteur  E.Ausset, professeur  agrégea  l'Université  de  Lille, 
et  le  docteur  Brassart,  ancien  interne  des  bùpitaux. 


(Sinle  et  Fin)    •        •  ^'' 

Les  troubles  nerveux  ne  se  limitent  pas  toujours' 
aux  enveloppes  cérébrales.  Nous  venons  nl'étudier^ 
une  série  de  iaits  allant  depuis  la  simple  congestion 
jusqu'à  Texsudation  séreuse  et  même  la  transfor- 
mation séro-purulente  de  Texsudat.  Mais  il  est  bien 
certain  que  de  tels  phénomènes  ne  se  produisenrpas 
sans  altérer  plus  ou  moins  les  centres  uerveux  eux- 
mêmes,  d'une  façon  plus  ou  moins  passagère.  D'autre 
part,  il  est  des  cas  où  l'irritation  microbienne  ou  toxi- 
que se  porte  de  préférence  sur  les  centres  nerveux  et 
s'y  localise  d'emblée.  Concetti,Marfan,Hutinel,  Mya, 
et  d'autres  auteurs  ont  rapporté  des  exemples  où 
une  myélite,  une  encéphalite  avait  pour  origine  une 
infection  quelconque,  s'étant  manifestée  de  la  même 
façon  que  pour  les  cas  où  se  produisent  les  méningit^. 
Il  en  est  de  même  dans  les  gastro-entérites  ;  de  même 
que  l'on  peut  voir  se  produire  des  méniqgites  classi- 
ques ou  atténuées,  de  même  à  l'occasion  de  ces 
troubles  gaslro  -  intestinaux  peuvent  s'installer  de$ 
encéphalites  curables  ou  définitives,  des  méningo- 
encéphalites  qui  tueront  l'enfant  ou  le^ lasseront 
infirme  pour  le  reste  de  son  existence.  ^ 
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Endehors  des  raéaingites,  des  autopsies  ont  montré 
qu'au  cours  des  infections  d'origine  gastro-intestinale 
on  pouvait  observer  là  thrombose  des  sinus  ou  des 
foyers  d'encéphalite.  Parrot,  d'abord,  puis  le  profes- 
seur HuTiNEL  (Thèse  de  Paris  1877)  ont  particulière- 
ment étudié  cette  thrombose  des  sinus  qui  s'accom- 
pagne alors  d'hémorrhagies  méningées,  soit  de  foyers 
de  ramollisseiûent  rouge.  Thiercelin  (thèse  dé  Paris 
1894)  a  eu  Toccasion  d'examiner  trois  cas  de  thrombose 
des  sinus  chez  des  enfants  atteints  d'infection  gastro- 
intestinale  ;  il  a  trouvé  le  streptocoque  soit  seul  soit 
associé  au  bacterium-coli.  Sevestre  et  Gastou  ont 
trouvé  le  bacterium  coli  dans  des  abcès  cérébraux 
survenus  chez  des  enfants  atteints  de  diarrhée  infec- 
tieuse. 

Mais  c'est  1  hydrocéphalie  (Marfan,  Guinon,  Mulle 
loc.  cit.)  qui  est  particulièrement  fréquente  et  Concetti 
l'a  notée  seize  fois  ;  dans  trois  cas,  même,  il  existait  de 
l'amaurose  complète. 

Ces  seize  cas  sont  comptés  parmi  vingt-et-un  où  l'au- 
teur trouva  un  liquide  céphalo-rachidien  stérile  ;  sur 
ces  vingt-et-un  cas,  il  y  en  avait  quatorze  dans  lesquels 
l'origine  delà  maladie  avait  été  une  infection  gastro- 
intestinale, les  phénomènes  nerveux  avaient  éclaté 
au  déclin  de  la  dite  infection.  Les  observations  rap- 
portées par  Marfan  sont  extrêmement  intéressantes. 
L'auteur  aflQrme,  en  outre,  qu'il  a  déjà  observé  des 
faits  semblables  et  qull  est  «  porté  à  penser  qu'ils  ne 
sont  pas  tjrès  rares  ». 

Voici  trois  cas  intéressants  qu'il  nous  a  été  donné 
d'observer  et  qui  nous  semblent  mériter  une  place  à 
côté  de  ceux  signalés  par  M.  Marfan. 

Observation  X  (D^  Ausset).  —  Il  s'agit  d'une  fillette, 
née  le  26  jyin  1901,  dans  de  bonnes  conditions  à 
terme,  et  par  un  accoucheAient  facile.  Pendant  son 
premier  mois,  elle  fut  allaitée  au  sein  par  sa  mère. 
Pans  le  cours  du  deuxième  mois,  gastro-entérite  et 
muguet.  Le  mois  suivant,  en  juillet,  nouvelle  crise 
de  gastro-entérite  ;  la  mère  avait  perdu  son  lait  ; 
l'enfant  avait  été  mise  au  biberon.  Mais  au  cours  de 
cette  crise,  la  petite  fut  prise  de  convulsions  des  plus 
graves  qui,  avec  des  périodes  de  rémission,  se  prolon- 
gèrent pendant  dix  jours.  Pendant  cette  période, 
l'enfant  avait  plusieurs  fois  par  jour  des'  convulsions 
et  dans  l'intervalle  restait  dans  le  coma.  En  même 
temps,  diarrhée  verte  abondante  et  vomissements. 
-  Je  n'ai  pas  vu  cette  fillette  à  ce  moment-là  ;  tous  ces 
faits  m'ont  été  narrés  par  la  famille  et  aussi  par  mon 
excellent  confrère  le  D^Dubuisset,  de  Ronchin,  son 

médecin.  ^^_  ,  ,, 

Je  vis  seulement  cette  enfant  en  février  1902  (elle 
avait  alors  sept  mois)  dans  mon  cabinet,  pour  une 


nouvelle  crise  intestinale.  Mon  attention  ne  fut  pas 
attirée  à  ce  moment-là  du  côté  du  cerveau. 

En  mars  suivant,  je  fus  appelé,  dans  la  famille,  par 
le  D'  DuBuissET  :  nouvelle  poussée  d'entérite.  Je  fus 
frappé  à  ce  moment  de  ce  que  l'enfant  ne  se  préoc- 
cupait de  rien  et,  interrogeant  la  famille,  on  m'apprit 
qu'elle  ne  riait  jamais  et  semblait  indifférente  à  tout. 
Sans  rien  dire  aux  parents,  j'exprimais  dès  lors  toutes 
mes  craintes  à  mon  confrère,  lui  disant  que  je  redou- 
tais vivement, une  méningo-encéphalite  chronique. 

Ce  n'est  qu'au  mois  de  septembre  suivant,  l'enfant 
avait  quinze  mois,  qu^  je  fus  appelé  de  ùouveau  par 
mon  confrère  pour  une  rechute  intestinale.  C'est  alors 
que  je  fus  encore  plus  vivement  frappé  par  ce  fait 
qu'une  enfant  de  quinze  mois  n'avait  dans  le  regard 
aucune  lueur  d'intelligence  et  semblait  même  ne  pas  y 
voir:  les  réflexes  pupillaires  étaient  très  diminués,  pres- 
qu'abolis.  Jamais  elle  ne  rit,  nous  disent  les  parents, 
et  quand  on  lui  présente  le  biberon,  elle  ne  tend  pas 
les  mains  et  semble  indifférente;  il  faut  lui  mettre 
dans  la  bouche.  Les  parents  ont,  eux  aussi,  sans  se 
rendre  compte  de  la  gravité,  été  très  frappés  de 
l'étal  cérébral  de  leur  enfant  et  cela  d'autant  plus,  ils 
sont  très  affirmatifs  sur  ce  point,  que  déjà  à  trois 
mois,  avant  les  convulsions,  l'enfant  riait,  suivait 
bien  des  yeux  tout  ce  qu'on  lui  présentait.  Je  fis 
entrevoir  à  la  famille  une  partie  de  la  vérité,  «et  je 
conseillais  à  mon  confrère  de  la  préparer  tout  douce- 
cément  à  la  vérité  entière.  Cette  enfant  est  atteinte  de 
méningo  encéphalite  chronique,  consécutive  à  sa 
gastro-entérite  suivie  de  convulsions,  avec  amblyopie 
probable  pour  laquelle  je  regrette  de  n'avoir  pu  faire 
faire  Tçxamen  du  fond  de  l'œil. 

Observation  XI  (D"^  Ausset).  —  D. . .  X. . . ,  est  une 
fillette  que  je  soigne  depuis  le  mois  de  décembre  1898* 
A  cette  époque  (elle  avait  3  mois)  elle  présenta  des 
troubles  gastro-intestinaux  graves,  diarrhée,  vomis- 
sements avec  amaigrissement  extrême.  Nourrie  au 
biberon,  elle  avait  été  suralimentée  dès  le  début  de  sa 
vie.  Dans  les  premiers  temps,  on  vint  seulement  me 
trouver  dans  mon  cabinet  et  je  ne  suis  pas  sûr  que  les 
prescriptions  hygiéniques  que  je  fis  furent  suivies. 
Quoi  qu'il  en  soit,  cette  enfant  se  développa  très  mal, 
ayant  souvent  de  la  diarrhée  et  dans  l'interx^alle  une 
constipation  opiniâtre  ;  elle  n'allait  à  la  selle  qu'avec 
de  grands  lavages  intestinaux.  Si  on  cessait  un  jour 
ces  lavages,  les  selles  redevenaient  fétides,  l'haleine 
d'odeur  aigrelette,  et  la  langue  se  chargeait.  La  mar- 
che fut  tardive,  à  dix-huit  mois  seulement;  les  dents 
poussèrent  à  leur  époque  sensiblement  normale,  mais 
au  lieu  d'être. blanches,  elles  étaient  recouvertes  d'un 
enduit  verdâlre.  L'enfant  était  toujours  triste  et  il 
fallait  beaucoup  la  solliciter  pour  la  faire  rire  et  jouer. 
Souvent  il  se  faisait  de  petites  poussées  aigués  d'in- 
fection, aveé  vomissements,  diarrhée  glaireuse  et 
fièvre.  Je  dois  ajouter  immédiatement  avant  d^arrr- 
ver  aux  grands  accidents  cérébraux,  que  c'est  une 
enfant  très  nerveuse,  très  irritable  ;  le  père,  exces- 
sivement nervelix,  a  eu  une  neurasthénie  grave  il  y 
a  quelques  années  ;  il  est  en  outre  rhumatisant  ;  1» 
mère  est  rhumatisante  et  très  nerv^use^^^^,  ^ 
.    Digitizedby  VjOOvIC 
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Au  mois  de  décembre  1900,  vers  la  fin  du  mois, 
Tenfant,  qui  avait  moins  d'appétit  depuis  quelques 
temps  et  avait  des  selles  très  odorantes,  était  en  train 
déjouer  dans  sa  chambre  quand  elle  se  plaignit  de  sa 
jambe  droite,  puis  fléchit  et  tomba.  Ce  fut  absolument 
passager,  on  ne  me  fit  même  pas  appeler  ;  l'enfant 
interrogée  répondit  qu'elle  avait  senti  des  «  pipiques» 
dans  sa  jambe  ;  c'est  ainsi  qu'elle  appelait  les  épingles; 
elle  traduisait  ainsi  évidemment  dès  fourmillements. 
La  famille,  ne  voyant  rien  et  tout  étant  disparu  pres- 
que instantanément,  m'expliqua  quelques  jours  après 
qu'un  pli  du  bas  avait  dû  la  gêner  dans  son  soulier. 
Mais  voilà  que  juste  un  mois  après,  le  28  janvier  1901, 
l'enfant  se  plaignit  un  jour,  avec  son  expression 
imagée,  de  ressentir  des  fourmillements  dans  la 
même  jambe  et  dans  le  bras  du  même  côté  ;  sa  bonne 
remarqua  une  grande  faiblesse  de  ce  côté,  et  la  fillette 
ne  pouvait  se  tenir  sur  cette  jambe.  Cette  fois,  je  fus 
appelé.  Je  ne  constatai  absolument  rien,  sauf  cette 
faiblesse;  puis  je  trouvai  que  l'état  gastro-intestinal 
était  mauvais,  les  selles  étaient  redevenues  glaireuses, 
la  température  était  de  37°8,  l'enfant  avait  la  langue 
très  saburrale  et  dormait  mal.  Cette  crise  dura  2  à 
3  heures  et  tout  rentra  dans  Tordre  du  côté  des  mem- 
bres. J'administrai  du  calomel,  fis  des  lavages  intes- 
tinaux et  mis  l'enfant  au  lait. 

A  la  fin  de  février,  le  13,  réapparition  des  mêmes 
phénomènes,  mais  cette  fois  du  cdlé  gauche  et  d'une 
façon  bien  plus  intense.  L'enfant  avait  la  fièvre,  était 
très  abattue  et  resta  près  d'une  journée  inerte,  répon- 
dant difficilement  quand  on  appelait.  Tout  le  côté 
gauche  était  inerte.  Ce  n'est  que  le  lendemain  que  les 
mouvements  réapparurent;  puis  l'état  général  se 
remonta  et  quelques  jours  après  il  n'y  paraissait  plus 
rien.  Pensant  dès  les  accidents  du  niois  précédent 
qu'il  s'agissait  de  troubles  circulatoires  au  niveau  des 
centres  nerveux  sous  l'influence  des  microbes  ou  de 
leurs  toxines  partis  de  l'intestin,  j'avais  institi^  un 
régime  très  sévère. 

Malgré  cela,  vers  la  fin  de  mars,  une  nouvelle  crise 
intestinale  se  manifesta  et  le  31  mars  l'enfant  était 
prise  de  convulsions  à  sept  heures  et  demie  du  matin  ; 
la  crise  convulsive  dura  quelques  instants  et  laissa 
après  elle  une  paralysie  complète  de  tout  le  côté  droit, 
y  compris  cette  fois  le  facial  inférieur  du  même  côté. 
Après  avoir  institué  une  thérapeutique  appropriée, 
je  partis  laissant  auprès  de  l'enfant  pour  la  veiller  M.  le 
docteur  Breton.  Vers  deux  heures  de  l'après-midi, 
ce  dernier  accourait  chez  moi,  m'annonçant  que  la 
fillette  avait  de  nouvelles  convulsions  et  me  disant 
qu'elle  allait  mourir.  J'accourus  aussitôt  et  quand 
j  arrivais  la  convulsion  était  terminée.  Je  trouvais 
l'enfant  dans  le  coma,  interrompu  de  temps  à  autre 
par  des  vomissements,  le  pouls  rapide  et  irrégulier, 
avec  des  pauses  respiratoires  ;  en  même  temps  diar- 
rhée fétide  mais  peu  abondante  et  composée  de  mucus, 
de  glaires  légèrement  striées  de  sang.  Pas  de  signe  de 
Kernig  bien  net. 

Ces  alternances  dans  les  paralysies,  atteignant  tantôt 
uncôté,  tantôt  l'autre,  la  reproduction  à  de  si  longs 
intervalles  dés  accidents  cérébraux  éloignaient  immé- 
diatement ridée  d'une  méningite  tuberculeuse,  d'une 


tumeur  ou  d'une  lésion  chronique  quelconque  de 
l'encéphale.  A  mon  sens,  je  ne  pouvais  penser  qu'à 
une  altératip^  dans  le  système  circulatoire  de  l'encé- 
phale, altération  d'origine  microbienne  partie  de 
l'intestin  (ou  par  les  toxines)  et  ayant  amené  proba- 
blement une  thrombose.  Grâce  à  une  thérapeutique 
énergique  (sangsues  derrière  les  oreilles,  glace  sur  la 
tête,  bains  chauds  prolongés,  désinfection  gastro-intes- 
tinale par  le  calomel  et  les  lavages)  l'enfant  guérit 
d'abord  de  ses  accidents  méningo-encéphaliques  et  le 
10  avril,  elle  était  complètement  revenue  à  elle,  mais 
il  lui  restait  une  paralysie  totale  des  membres  droits  et 
de  son  facial  inférieur.  Peu  à  peu  la  paralysie  faciale 
disparut  ;  puis  l'enfant  commença  à  marcher  en  traî- 
nant la  jambe  et  au  commencement  de  mai  il  ne 
restait  plus  que  le  bras  de  paralysé.  Progressivement 
les  mouvements  revinrent  dans  ce  bras  et  aujourd'hui, 
dix-neuf  mois  après  l'accident,  il  ne  reste  plus  que  de  la 
parésie  de  l'index  et  un  peu  de  faiblesse  de  ce  membre 
droit  qui,  quoique  exécutant  tous  les  mouvements,  est 
un  peu  moins  habile  que  l'autre.  Il  faut  savoir  réelle- 
ment qu'il  y  a  là  quelque  chose  d'anormal  pour  s'en 
apercevoir.  L'enfant  a  repris  toute  sa  gaieté,  son 
développement.  Son  intelligence  est  parfaite,  et  sa 
santé  générale  excellente. 

Chez  cette  petite  malade  on  ne  peut  nier,  je  crois, 
qu'il  s'est  bien  agi  ici  d'une  méningo-encéphalite 
d'origine  gastro-intestinale.  Je  ne  puis  affirmer  quelle 
fut  la  léçion  ;  peut-être  était-ce  une  thrombose,  à  la  suite 
de  petites  embolies  microbiennes.^  On  voit  donc  que 
dans  les  accidents  aigus  d'origine  gastro-intestinale, 
on  rencontre  non  seulement  l'hypérémie  des  méninges 
et  de  l'écorce  cérébrale,  mais  encore  on  rencontre 
également  des  phénomènes  semblables  à  ceux  qui 
ont  été  décrits  au  cours  des  entérites  chroniques,  et 
au  cours  de  l'athrepsie  (thrombose  des  sinus, 
hémorragies  méningées,  encéphalite  dégénérative  ou 
stéatose  cérébrale).  D'ailleurs  notre  petite  malade 
avait  de  l'entérocolite  chronique  avec  des  poussées 
aiguës  fréquentes  ;  l'action  de  ses  microbes  intes- 
tinaux et  de  leurs  poisons  avait  bien  pu  lentement 
altérer  quelques  parties  de  sa  circulation  encépha- 
lique et  méningée;  à  l'occasion  d'une  crise  aiguë, 
n'a  t-îl  pas  pu  se  constituer  ou  une  thrombose  ou  une 
hémorrhagie  ?  Au  reste  nous  reviendrons  sur  ce 
point  quand  nous  parlerons  de  la  pathogénie. 

Observation  XII  (D^  Aussët).  —  Ici  il  s'agit  d'un 
cas  d'hydrocéphalie  chronique,  d'une  méningo-encé- 
phalite chronique  avec  hydrocéphalie. 

B...,  Gaston,  dix-huit  mois,  entre  dans  le  service 
delà  clinique  infantile  de  Saint-Sauveur,  le  13  février 
1899.  Nourri  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  onze  mois,  mais 
a  mangé  en  outre  des  panades  dès  l'âge  de  quatre 
mois.  N'a  jamais  marché.     ^.^.^.^^^  ^^  i^OOglC 
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La 'maladie  actuelle  aurait  débuté  à  l'âge  de  onze 
mois  avec  diarrhée  et  vomissements.  Il  n'y  aurait  pas 
eu  de  convulsions.  Ces  accidents  gastro^intestinaux 
guérirent  assez  rapidement,  mais  à  partir  de  ce 
moment  les  parents  s'aperçurent  que  la  tête  de 
l'enfant  se  développait  dans  des  proportions  anor- 
males, puis  survint  de  la  contracture  des  quatre 
membres, mais  plusaccentuée  aux  membres  inférieurs. 
L'enfant  est  presque  toujours  somnolent,  les  yeux 
sont  dirigés  en  haut  ;  le  regard  est  fixe.  Le  front  est 
bombé,  la  face  apparaît  de  forme  triangulaire  ;  on 
sent  la  fontanelle  antérieure  très  élargie  et  très  tendue. 
La  taille  est  de  74  centim.  Mensuration  de  la  tète  : 

Diamètre  sus-occipito  mentonnier  203  '^  ;  diamètre 
souà-mento-bregmatique  142  x  ;  diamètre  occipito- 
frontal  180%;  -diamètre  occipito-mentonnier  198  '^  ; 
diamètre  sous-occipito  bregmatique'154  %  ;  diamètre 
sous-occipilal  frontal  190  "^  ;  grande  circonférence 
(occipito-mentonnière)  541  %  ;  circonférence  sous- 
occipito- bregmatique  5G4  %  ;  <îii*conférence  sous- 
occipito  frontale  523  !^  ;  Diamètre  bï-pâriétari41%; 
diamètre  bi-temporal  99  %.  La  fontanelle  antérieure, 
très  bombée,  mesure  52  X  de  long  sur  58  %  de  large. 
Le  périmètre  thoracique  est  de  55  cent. 

L'enfant  est  absolument  immobile  dans  son  lit, 
incapable  de  tout  mouvement  spontané;  les  bras  sont 
serrés  contre  le  tronc,  les  avant-bras  fléchis  sur  les 
bras;  les, mains  demi-fléchies  ;leis  doigts  sont  légè- 
rement repliés  dans  la  paume  de  la.  main.  Seuls,  les 
doigts  et  les  mains  conservent  quelques  mouvements 
peu  étendus.  Les  cuisses,  les  jambes  sont  fortemei;it 
étendues,  accolées  l'une  à  l'autre  ;  les  pieds  sont  un 
peu  en  varus  équin.  Quand  on  saisit  l'enfant  par  une 
partie  du  corps  quelconque,  on  le  soulève  tout  d'une 
pièce  comme  une  masse  rigide  et  compacte  ;  la  rai- 
deur est  surtout  considérable  au  niveau  des  muscles 
adducteurs,  ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte  en 
cherchant  à  écarter  les  deux  cuisses  ou  à  éloigner  les 
bra^  du  tronc. 

La  sensibilité  générale  est  normale.  Les  yeux  ne 
suivent  ni  le  doigt,  ùi  la  lumière;  les  pupilles  sont 
absolument  immobiles,  sans  aucun  réflexe;  l'enfant 
semble  absolument  aveugle.  L'examen  du  fond  de 
l'œil  n'a  malheureusement  pas  été  fait. 

Dentition  très  retardée;  quatre  incisives.  Le  15 
février,  ponction  lombaire.  On  retire  18  gr.  environ 
d'un  liquidç  incolore,  absolument  limpide,  qui  est 
envoyé  à  l'Institut  Pasteur.  Voici  la  réponse  textuelle, 
qui  nous  a  été  donnée  :  pneumocoques  nombreux  ; 
gros  staphylocoques  blancs  (provenant  certainement 
dç  la  peau)  ;  pas  de  bacilles  de  Koch.  Albumine.  Pas 
d'urée. 

Le  24  février,  malgré  tous  nos  efîorts  pour  le  rete- 
nir, les  parents  enlèvent  leur  enfant.  Rien  à  noter  de 
partièulier,  si  ce  n'est  que  l'enfant  o,  très  notablenient 
maigrie 

Lé  diagnostic  ici  ne  fait  pas  de  doute  ;  il  s'agit  d'un 
bébé  qui,  à  l'occasion  d'une  infection  gastro-intestinale 
graye,^  fait  de  Thydrocéphalie.  Cette  hydrocéphalie, 

l'amaurose,  la  rigidité  spasmodique  des  membres  nous  ; 
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dèmonlrenft  qu'il  s'agit  bien  d'une  méningo-encépfaa- 
lite.  Le  début  des  accidents  en  mêpie  temps  que  la 
gastro-entérite  nous  font  évidemment  étabhr  entre 
les  deux  ordres  de  faits  une  relation  de  cause  à  efïet. 
Il  est  intéressant  de  •noter  la  présence  du  pneumo- 
coque dans  le  liquide  céphalo  rachidien,  bien  que  plus 
de  six  mois  se  soient  écoulés  entre  le  début  de  la 
maladie  et  la  ponction  lombaire. 

L.  CoNCETTi  cite  des  cas  où  on  a  retrouvé  le  ménin- 
gocoque  sept  mois  après  l'apparition  des  accidents. 

Eh  bien,  voilà  les  faits  étudiés  séparément;  voilà 
quelles  sont  les  diverses  façons  dont  se  manifeste 
l'irritation  méningo-  encéphalique  au  cours  des  infec- 
tions gastro-intestinales.  Est-il  possible  de  tirer  de 
ces  faits  en  apparence  très  différents,  mais  en  réalité 
ne  se  distinguant  que  par  des  degrés,  un  tableHu  d'en- 
semble, une  sorte  de  synthèse  rationnelle  succédant 
à  l'analyse  des  cas?  celte  synthèse  permetirait  de 
"réunir  toutes  ces  différentes  manifestations  qui  friap- 
pent  le  cerveau  et  ses  enveloppes,  et  de  les  considérer 
comme  la  résultante  d'une  cause  unique;  intoxica- 
tion, infection,  ou  plutôt  tjoxi-infectioh,  agissant  tou- 
jours de  la  même  façon,  mais  ne  produisant  d^s  effets 
diilérents  que  parce  que  le  terrain  vai*ie  où  la  grèliné  ^• 
va  être  ensemencée,  et  que  cette  graine  elle-même 
peut  avoir,  suivant  les  cas,  plus  ou  moins  d'aptitude  à 
se  développer. 

Un  point  très  important,  tout  d'abord,  c'est  celui 
de  savoir  s'il  est  possible  à  l'aide  des  signes  cliniques 
de  reconnaître  si  les  phénomènes  méningitiques  sonj; 
causés  par  une  infection  microbienne,  quel  est  ce 
n^icrobe,  ou  s'il  n'y  a  que  l'action  des  toxines  élaborées 
au  niveau  du  tube  gastro-intestinal. 

La  lecture  de  nos  observations  et  celles  relatées  par 
les  divers  auteurs  démontrent  que  c'est  là  undiag-  . 
nostic  impos.sible.  Concetti  affirme  bien  que  les 
formes  rapides,  tumultueuses,  à  pronostic  souvent 
fatal  sont  dues  au  méningocoque  intra-cellulaire  de 
Weichselbaum  ;  les  formes  prolongées  au  contraire, 
beaucoup  plus  bénignes,  seraient  occasionnées  par 
lediplocoque  encapsulé  de  Tacamon-Fraenkel.Sî  cette 
assertion,  que  nous  n'avons  pas  vérifiée,  peut  être 
juste  dans  les  cas  de  méningites  aiguës  d'origine 
otique,  nasale,  pharyngée,  pulmonaire,  etc.,  il  ne  , 
nous  paraît  pas  en  être  ainsi  pour  les  méningites  d'ori- 
gine gastro-intestinale.  Dans  un  cas  (observ.  XII)  nous 
avons  trouvé  du  pneumocoque,  H  s'g^jigsaiti^une 
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hydrecépfaalle  et  d'une  mèningo-encéphalite  chro- 
nlqiie;  dans  un  aulre  (observ.  IV)  le  streptocoque  fut 
trouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  dans  notre 
observation  V  si  l'examen  bactériologique  ne  fut  4)as 
fait  l'érysipèle  qui  vint  terminer  là  scène  nous  montra 
bien  quel  était  le  microbe  coupable.  Dans  les  autres 
cas  où  la   ponction  fut  faite  on  ne  trouva  pas  de 
microbes.  C'est  que,  comme  le  dit  d'ailleurs  Concetti 
lui-même,  ces  méningites  d'origine  intestinale  sont 
la  plupart  du  temps  causées  par  les  substances  patho- 
gènes venant 'de  Tiotestin,  lesquelles  substances  sont 
leplussouventde  nature  chimique.  Les  enfantsatteints 
de  gastro-entérite  chronique,  et  nous  savons  qu'ils 
sont  peut-être  encore  plus  exposés  que  les  autres  aux 
manifestations  nerveuses  à  l'occasion  d'une  poussée 
aiguë  quelconque  ou  même  saos  poussée  aiguë,  ces 
enfants,  disons-nous,  ont  de  Tindicanurie,  des  urines 
;  très  toxiques,  des  éruptions  cutanées  multiples,  des 
toxidermies,  témoignant  que  les  produits  de  fermen- 
tation circulent  dans  leurs  vaisseaux  et  peuvent  ainsi 
être  portés  au  niveau  de  tous  les  organes. 

Il  y  a  évidemment  des  cas  où  les  microbes,  et  parti- 
culièrement le  bacterium-coli,  pourront  franchir  la 
barrière  iiUestinale,  surtout  s*il  existe  des  ulcérations,; 
deJàilira  créerdes  localisations  pulmonaires,  rénales, 
méningées  et  encéphaliques.  Ce  qu'il  faut  bien  savoir 
également  c  est  que  la  maladie  gastro-intestinale  peut 
jouer  le  rôle  de  préparatrice  du  terrain  où  la  graine 
va  venir  s'ensemencer  ;  elle  peut  ouvrir  la  voie  ainsi 
à  des  méningites  bactériennes  diverses,  le  microbe 
venant  d'ailleurs  que  de  l'intestin,  et  c'est  ainsi  que 
nous  aurons  des  méningites  avec  le  méningocoque  ou 
lediplocoquede  Talamon  au  cours  d'infections  intes- 
tinales dues,  elles,  à  un  autre  microbe. 

Mais,  il  y  plus,  et  Concetti  l'a  bien  démontré,  les 
infections  gastro-intestinales  peuvent  être  une  cause 
d'aggravation  ou  de  rechutes  pour  des  méningites 
d'antres  origines.  Concetti  rapporte  que  dans  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  chez  un  garçon  de  sept  ans 
les  trois  premières  ponctions  donnèrent  un  méningo- 
coque qui  se  montra  tour  à  tour  moins  actif,  moins 
virulent  ;  et  cela  était  en  rapport  avec  une  améliora- 
tion progressive  et  notable  de  la  maladie.  La  quatrième 
et  la  cinquième  ponction  donnèrent  un  liquide  stérile. 
L'enfant  marcha  vers  la  guérison.  Un  trouble  digestif  | 
causa  une  vraie  fièvre  gastro-intestinale  qui  fut  suivie 
rune  aggravation,  d'un  retour  de  phénomènes  ménin- 
ptiques  très  graves.  Aune  nouvelle  ponction  lombaire 


le-liquide  extrait  contenait  d'abondants  méningocoques 
doués  d'une  faible  aptitude  à  cultiver  (Congrèsdel9Qp). 
Il  est  évident  que  dans  ces  cas  il  s'agît  d'une  véritable 
préparation  du  terrain  par  l'infection  gastro-intesti- 
nale. 

Si  la  clinique  ne  peut  nous  renseigner  sur  la  nature 
microbienne  de  la  méningite,  la  ponction  lombaire- 
est-elle  susceptible  de  le  faire  ?  Oui,  certainement,  et 
si  nous  constatons,  dans  le  liquide  extrait,  la  présence 
d'un  microbe  quelconque,  toutes  les  chances  sont  pour 
que  les  accidents  nerveux  soient  causés  par  ce  microbe. 
Mais  il  faut  bien  le  dire,  l'absence  de  microbes  ne 
signifie  rien  et  ne  veut  pas  toujours  dire  qup  la  ménin- 
gite est  amicroblenne  ou  qu'il  n'y  a  pas  de  méninj^ite. 
Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  relaté  des  cas  où  ils 
ont  trouvé  un  liquide  absolument  stérile.  Cela  tient  à 
ce  que  le  liquide  céphalo-rachidien  est  un  très  mauvais 
milieu  de  culture  pour  les  microbes,  qui  s'y  épuisent 
et  meurent  très  vite  après  avoir  déterminé  des  ménin- 
gites très  graves.D'autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
les  microbes  sont  surtout  abondants  au  niveau  du 
liquide  encéphalique  et  que  ce  que  Ton  retire  vient  de 
la  partie  inférieure  du  sac  spinal  qui  ne  contient  que 
relativement  peu  demicrobes.  Une  constatation  néga- 
tive au  microscope  n'aura  donc  aucune  valeur  diagnos- 
tique ;  les  cultures  et  les  inoculations  donneront  des 
Résultats  plus  précis,  mais  il  faudra  bien  entendu  que 
les  microbes  soient  encore  vivants  et  virulents. 

Au  point  de  vuedu  diagnostic  microbien  la  ponction 
lombaire  n'a  donc  de  valeur  que  dans  les  cas  à  résul- 
tats nettement  positifs. 

L'examen  cytologique  du  liquide  est  plus  précieux 
pour  nous  démontrer  qu'il  existe  une  irritation 
méningée.  On  constatera  de  la  polynucléose,  ou  de  la 
lymphocytose.  car  on  sait  aujourd'hui  quelalympho- 
cytose  n'est  pas  la  caractéristique  absolue  de  la 
méningite  tuberculeuse.  Toutefois,  l'apparition  de  ces 
divers  éléments  figurés  tie  signiflera  pas  encore  que 
nous  avons  affaire  à  une  méningite  microbienne,  car, 
sous  l'action  irritante  et  phlegmasique  des  substances 
toxiques  élaborées  par  les  microbes,  on  peut  assister 
à  cette  polynucléose  et  à  cette  lymphocytose.  Enfin, 
nous  ferons  observer  que  c'est  lors  d'un  premier 
examen  qu'il  faut  constater  l'apparition  de  ces  élé- 
ments figurés  pour  leur  accorder  une  réelle  valeur 
diagnostique,  car  si  on  ne  l'observe  qu'après  une  série 
de  ponctions  répétées,  on  peut  simplement  se  trouver 
en  face  d'un  cas  où  ils  sont  apparus  sous  l'inllù^  ^TC 
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(Je  rirrilation  produite  par  la  répétition  des  explo- 
rations. 

Si  donc  la  ponction  lombaire  est  un  très  bon  moyen 
de  diagnostic,  il  ne  faudrait  pas  compter  tirer  d'elle 
des  déductions  toujours  absolues. 

jNoùs  avons  déjà  dit  que  la  rapidité  et  la  tumultuo- 
gUé  de  l'évolution  des  accidents  ne  pouvaient  servir 
^  nous  édairer  sur  le  diagnostic.  Tel  cas,  qui  évolue 
avec  une  intensité  formidable  et  dans  lequel  nous 
supposons  que  l'enfant  va  rapidement  succomber, 
tournera  court  au  contraire  et  se  terminera  rapide- 
paria  guérison;  telle,  par  exemple,  notre  observation 
V.  Dans  une  autre  circonstance,  les  phénomènes 
évolueront  sourdement  en  une  ou  plusieurs  reprises, 
il  y  aura  simplement  des  convulsions,  et  Ton  ne  sera 
pas  peu  surpris,  comme  dans  notre  observation  XI,  de 
constater  une  paralysie  durable,  ou,  comme  dans 
nolrç  observation  XII,  une  hydrocéphalie  avec 
méningo-encéphalite  chronique.  Et  cela  quel  que  soit 
l'agent  riiicrobien  causal,  puisque  dans  notre  obser- 
vation V,  il  s'agissait  de  streptocoque  et  dans  Tobser- 
vation  XII,  de  pneumocoque. 

On  prévoit  donc  quelles  diflicultés  on  aura  pour 
diagnostiquer  ces  méningites,  et  surteut  pour  pronos- 
tiquer si  l'on  va  avoir  affaire  à  une  simple  congestion, 
à  une  hypérémie  passagère,  c'ést-à-dire  à  une  ménin- 
gite s'arrêtant  à  son  premier  stade,  ou  si  l'on  va 
assister  à  une  simple  exsudation  séreuse,  ou  à  la 
transformation  purulente  de  l'exsudat,  ou  enfin  si  le 
tissu  encéphalique  lui-même  va  se  prendre  et  si  nous 
n'allons  pas  voir  la  scène  se  compliquer  d'une  hydro- 
céphalie chronique,  d'une  méningo-encéphalite,  d'urne 
sclérose  cérébrale.  La  difficulté  s'accroît  encore  si  les 
accidents  méningés  éclatent  au  cours  d'une  poussée 
aiguô  gastro-intestinale,  les  symptômes  s  associent 
et  peuvent  se  confondre.  Si  l'entérite  chronique 
évoluait  sans  phénomènes  bruyants,  on  pourra  faire 
le  diagnostic  de  la  complication  méningée  au  moment 
de  son  apparition,  quand  on  assistera  à  une  crise 
convulsive  par  exemple.  Mais  il  faut  bien  convenir 
qu'il  est  absolument  impossible  de  tracer  un  tableau 
clinique  d'ensemble,  car  tous  les  symptômes  peuvent 
s'observer  dans  les  diverses  formes  aussi  bien  dans 
la  forme  la  plus  atténuée  que  dans  la  forme  la  plus 
grave;  pas  un^symptôme  n'appartient  en  propre  à 
telle  ou  telle  forme,  pas  plus  les  convulsions  que  le 
coma,  que  les  vomissements,  que  la  céphalalgie,  etc. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'il  est  crrcptionnel 


d'observer  le  trépied  méningitique  complet  :  cépha- 
lalgie, vomissements,  constipation,  et  nous  consi-* 
dérons  même  qu'il  y  a  là  un  élément,  sinon  absolu, 
du  moins  très  important  pour  le  diagnostic.  La  cons- 
tipation surtout  fait  défaut,  et  la  diarrhée  est  la 
règle  générale.  Nous  nous  hâtons  d'ajouter  qu'il 
convient  de  mettre  ici  à  part  les  cas  où  les  phéno- 
mènes méningés  éclatent  chez  des  enfants  habituel- 
lement constipés.  Mais  ici  justement  l'habitude  de 
celte  constipation  nous  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic. 

La  fièvre  est  habituelle  ;  elle  peut  atteindre  des 
degrés  très  élevés,  mais  cela  dans  les  cas  où  il  existe 
une  infection  intestinale  très  intense  ;  elle  est  alors 
plutôt  due  à  la  maladie  initiale  qu'à  la  méningite.  11 
est,  en  effet,  frappant  que  dans  les  cas  où  la  maladie 
intestinale  n'est  pas  très  intense  la  température  monte 
peu  du  fait  de  la  complication  nerveuse,  et  le  thermo- 
mètre dépasse  rarement  39».  L'irrégularité  de  la 
fièvre  est  tout  à  fait  typique  ;  on  obtient  les  tracés  les 
plus  fantaisistes  ;  la  température  tombe  sans  raison 
à  la  normale  puis  remonte  de  même  sans  qu'il  soit 
possible  de  trouver  la  cause  de  cette  irrégularité.  Le 
pouls  n'est  pas  ralenti  comme  dans  la  méningite 
tuberculeuse  ou  dans  les  méningite»  suppurées,  il  est 
ordinairement  très  rapide  et  assez  souvent  irrégulier. 
Chez  les  enfants  très  jeunes  la  scène  s'ouvre  le 
plus  souvent  par  une  ou  plusieurs  crises  convul- 
sives  ou  bien  la  fièvre  monte  et  quelques  heures 
après  éclate  la  convulsion.  Mais  chez  les  sujets  plus 
âgés  les  convulsions  sont  plus  rares  et  le  malade  peut 
garder  la  plus  grande  partie  de  sa  lucidité. 

Ce  qui  montre  bien  que  même  dans  les  cas  les  plus 
atténués  il  existe  de  l'irritation  méningée,  premier 
degré  de  toute  méningite,  c'est  le  signe  de  Kernig  que 
l*on  rencontre  dans  la  plupart  des  observations.  Or 
l'importance  de  ce  signe  est  reconnue  aujourd'hui 
par  tous  et  c'est  un  des  symptômes  les  plus  constants 
de  la  méningite.  Netter,  en  1898,  l'a  trouvé  quarante- 
et-une  fois  sur  quarante-six, soit  90  Voet,  en  1899-1900, 
soixante  sur  soixante-dix-neuf,  soit  83,5  V©  (Congrès 
de  Paris,  1900). 

L'existence  de  troubles  oculaires  (hypérémie  papil- 
laire,  strabisme,  mydriase,  paralysies,  photopho- 
bie,r  etc  ..)  présente  une  grande  valeur  diagnostique, 
et  doivent  faire  pencher  vers  l'existence  d'une  ménin- 
gite avec  exsudation.  Mais  il  parait  évident  que  ces 
signes  ne  se  produiront  pas,  lorsqu'il  n'existera  que 
do  l'hypérémie,  de  la  congestion  des  enveloppes  encé- 
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pbaliques.  Toutefois,  la  contracture  maximum^  des 
pupilles  est  un  signe  très  fréquent,  et  l'on  observera 
dans  presque  tous  les  cas  des  pupilles  absolument 
pu  nctif  ormes. 

S'agit-il  de  déterminer  la  durée  des  accidents  et 
de  porter  un  pronostic  quelconque  ?  Nous  nous  trou- 
vons ici  absolument  privés  de  tout  élément  pouvant 
nous  guider.  Nous  avons  relaté  des  observations  où 
certainement  l'intensité  des  accidents  et  l'état  général 
de  l'enfant  nous  avaient  fait  porter  un  pronostic  fatal, 
qne  nous  aurions  affirmé  envers  et  contre  tous  :  nous 
avons  été  heureusement  déçus  par  la  guérison.  Dans 
d'autres  cas,  on  verra  des  enfants  succomber  après 
une  ou  deux  crises  convulsives,  très  rapidement  en 
un  jour  ou  deux,  parfois  en  quelques  heures  :  Le 
malade  a  été  véritablement  sidéré  par  la  toxi-infec- 
tion  et  à  l'autopsie  on  ne  trouve  souvent  que  de  l'hypé- 
rémie,  de  la  congestion  des  centres  nerveux.  Enfin  on 
ne  sait  même  pas  prévoir  les  cas  où  s'installeront 
des  lésions  chroniques  de  l'encéphale. 

Il  résulte  des  observations  que  nous  publions  et  de 
celles  publiées  avant  nous  que  les  méninges  séreuses, 
même  celles  qui  paraissent  les  plus  ^graves,  peuvent 
guérir  ;  beaucoup  même  guérissent  complètement.  On 
ne  devra  donc  jamais  trop  tôt  jeter  le  désespoir  dans 
une  famille  ;  nous  ne  saurions  jamais  trop  citer  notre 
observation  V  où  l'enfant  a  guéri  complètement,  sans 
séquelles,  alors  que  tout  portait  à  croire  qu'elle  devait 
fatalement  mourir.. 

Tous  les  enfants  atteints  de  gastro-entérite  sont-ils 
exposés  à  présenter  à  un  moment  donné  ces  terribles 
complications  méningées?  C'est-à-dire  y  a-t-il  un  âge 
plus  spécial  où  on  observera  plus  fréquemment  ces 
accidents  ?  Y  a-t-il  lieu  d'invoquer  une  prédisposition? 
Existe-t-il  certaines  formes  de  l'infection  gastro-intes- 
tinale se  portant  plus  aisément  sur  les  centres  ner- 
veux? Enfin  comment  et  dans  quelles  conditions,  se 
produisent  ces  méningites  ? 

Les  complications  méningées  des  gastro-entérites, 
soit  qu'il  s'agisse  de  convulsions  simples,  soit  que 
ces  convulsions  ne  soient  que  le  prélude  d'une  inflam-  , 
matîon  plus  grave  de  la  séreuse,  paraissent  être  l'apa- 
nage de  certaines  familles  et  de  certains  enfants. 
D'EspiNE,  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Toulouse, 
cite  une  statistique  d'HAusnALTER  où  on  lit  que  dans 
des  familles  de  treize  enfants,  il  y  a  eu  neuf  morts  par 
convulsions,  dans  une  autre  de  quinze,  "huit  décès  par 


convulsions,  onze  enfants,  treize  enfants,  sept  décès 
par  convulsions,etc...Les  enfants  de  nerveux,d'arthii- 
tiques  sont  particulièrement  prédisposés  h  faire  des 
complications  nerveuses  de  toutes  les  maladies;  H  y  a 
chez  eux  un  point  faible  sur  lequel  se  concentrent 
toutes  les  attaques. 

L'alcoolisme,  la  syphilis  dgs  parents  créent  aussi 
une  prédisposition  des  plus  manifestes.  Quand  à  l'hé- 
rédité tuberculeuse  elle  n'est  pasdémonlrée.ToutefoiSi 
il  n'est  pas  impossible  que  cette  cachexie  d'un  père 
ou  d'une  mère  puisse  favoriser  dans  une  certaine 
mesure  l'apparition  des  accidents  nerveux;  peut-être, 
chez  notre  petite  malade  de  l'observation  V,  cette 
cause  est-elle  venue  se  surajouter  à  l'hérédité  ner- 
veuse qui  entachait  déjà  l'enfant. 

Quoi  qu  il  en  soit,  c'est  le  plusliabituellement  dans 
les  deux  premières  années  de  la  vie  que  l'on  observe 
le  plus  fréquemment  soit  les  convulsions,  soit  ces 
sortes  de  méningites  aiguës  d'origine  intestinale  ;  il  est 
très  rare  d'en  observer  dans  la  troisième  année,  et 
exceptionnel  de  les  rencontrer  à  un  âge  encore  plus 
avancé.  Pour  nous,  nous  n'en  n'avons  jamais  vu  au- 
dessus  de  trois  ans,  sauf  le  cas  que  nous  avons  rap- 
porté dans  notre  observation  VI.  Cette  notion  écolo- 
gique, confirmée  par .  tous  les  auteurs,  est  très 
importante,  car  si  l'on  voit  apparaître  des  accidents 
méningitiques  chez  des  enfants  déjà  âgés,  il  y  aura  les 
plus  grandes  chances  pour  que  Ton  ait  affaire  à  tout 
autre  chose  qu'à  ces  méningites  aiguës  non  suppu- 
rées,  si  susceptibles  de^guérison. 

La  forme  de  l'infection  gastro-intestinale  a  moins 
d'importance,  et  on  verra  aussi  bien  ces  complications 
au  cours  du  choléra  infantile,  d'une  diarrhée  infec- 
tieuse aiguë,  qu'au  cours  d'une  entérite  chronique,  ou 
chez  un  enfant  habituellement  constipé.  Nous  pensons 
cependant,  et  nos  observations  semblent  nous  donner 
raison,  que  les  enfants  atteints  d'entérite  chronique 
sont  plus  exposés  que  d'autres.  En  effet,  leurs  tissus, 
et  par  suite  leurs  centres  nerveux,  sont  imprégnés 
pour  ainsi  dire  par  les  toxines  chroniquement  sécré- 
tées au  niveau  d^  leur  tube  gastro-intestinal  ;  il  se 
crée  pathologiquement  un  terrain  tout  propice  ; 
survienne  alors  une  crise  aiguë  qui  exalte  la  virulence 
microbienne,  augmente  la  quantité  et  la  toxicité  des 
toxines  élaborées  ;  survienne  un  incident  banal  quel- 
conque, tel  que  surmenage  physique  et  intellectuel 
(voir  observation  VI),  une  émotion,  une  frayeur 
quelconque,   les  accidents  méningé^^jpj^  déroulent, 
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éclalant  comme  u m  toup  de  foudre  dans  les  cas  de 
Danvult^ions  du  début,  ou  se  manifestant  par  une 
intoKicatiûu  plus  lenlf^  luriis  aussi  sûre  des  centres 
nervt^ux-  C'esl  îiirisi  qu#^  nous  expliquons  ces  convul- 
sions que  les  paren(B  rapportent  si  souvent  à  une 
frayeur  ot  dans  lesquelles  nous  retrouvons  toujours 
l'aflecMoii  i^aslro-infestiiiale  antérieure. 

On  observe  jrès  tréqueuuneat  ces  méningites  plus 
nu  moins  atténuées  chez  d*^s  enfants  rachitiques,  non 
pa^i*  comme  Ta  écrit  Kassowïtz,  parce  qu'il  existerait 
du  racliitisme  cninien  et  pîirce  que  ces  méningites 
seraient  dues  h  h  propagaiion  de  Thypérémie  des  os 
du  crâne  rachif  jque  aux  mëuinges  et  à  Técorce  céré- 
brale. Ce  n'est  pus  là  la  cause  véritJible,  d'abord  parce 
que  beaucoup  de  ces  enfants  n'ont  pas  de  rachitisme 
crAnien,  Celïe  fréquenre  chez  les  rachitiques  s'explique 
tout  simplement  par  ce  fait  que  les  rachitiques  sont 
des  enfants  atleinls  de  gastro-entérite  chronique,  le 
rachitisme  n'étant  pas  autre  chose  que  l'aboutissant 
de  la  gastro-entérite  chronique,  la  traduction  osseuse 
delà  soufTranceJmposée  à  tout  l'organisnùe  par  les 
poisons  élaborés  au  niveau  du  tube diges^tif . 

Ainsi  donc  le  loul  jeune  Age  et  la  prédisposition 
héréditaire  créent  les  conditions  favorisantes  pour 
rapparition  des  complications  njônipgées.  Mais  pour- 
quoi cet  enfant  atteint  depuis  plusieurs  mois  d'entérite 
chronique  va-t-it,  luubeau  jour,  sans  raisons  appa- 
reûtes  ou  k  roccasioa  d'une  de  ces  crises  aiguës  qu^il 
a  déjà  présentées  plusieurs  fois;  nousiaîre  des convuK 
sioDS  et  une  méningite  quelquefois  iriortelle  ?  C'est 
que  i'aulo-toxi-infection  scst  exagérée  subitement  du 
fait  qu'un  des  organes  ayant  pour  mission  de  détruire 
leï5  poisons  ou  de  les  rejeter  au  dehors,  s'est  trouvé  à 
un  momrnl  donné,  en  état  d  hVrpofonctionnement. 

Sous  rinfluonce  d'une  ^.gastro-entérite  aiguë  le  rein 
peut  èlre  lésé  an  même  titre  que  les  autres  organes  ; 
lacongeslioo  rénale,  la  néphrite  infectieuse  s'accom- 
pagnent d  insu  fTjsanee  de  cet  c^rgane;  la  dépuration  par 
la  voir  urinaire  ne  s*etîeclnant  plus,  on  voit  alors 
appanillre  la  complication  méningée. 

Uans  les  entérites  chroniques,  le  rein,ainsi  qu'on  le 
constate  dans  les  aniopsîes  d'enfants  morts  de  tout 
autre  cause,  le  rpjri,  disons-nous,  est  plus  ou  moins 
alléré  et  les  urines  sont  hyper(oxiques,  ce  qui  prouve 
bien  qu'il  existe  une  insuflisîince  relative.  Survienne 
un  de  ces  incidents,  une  de  ces  causes  occasionnelles, 
surmenage,  crise  aigué,  etc..  dont,  nous  parlions  tout 
à  rUeure,  lu  rein  est  débordé  et  l'intoxication  se  répan- 


dant à  flot  dans  tous  les  organes  va  agir  sur  lescentres 
nerveux  préparés  parl'àge  et  par  l'hérédité. 

Le  foie,  avec  ses  fonctions  si  importantes,  ne  peut, 
lui  non  plus, suspendre  tout  ou  parti  de  son  rôle  pro- 
tecteur sans  amener  de  graves  perturbations.  Nous 
avons  dit  au  début  de  ce  travail  qu'au  niveau  du  tube 
gastro-intestinal  s'éliminaient  des  substances  convul- 
si  vantes  ;  si  ces  substances  ne  sont  pas  arrêtées  par 
le  foie  insuflisant,  elles  se  rendent  dans  les  centres 
nerveux  et  y  produisent  les  phénomènes  convulsifs. 
Il  en  sera  de  même  pour  tous  les  poisons  d'origine 
intestinale. 

Or,  il  est  bien  démontré  que, chez  les  enfants  atteints 
de  gastro-entérite  chrpnique,  le  foie  est  toujours  plus 

ou  moins  altéré. 

« 

Supposons  alors  que,sous  l'influence  de  siibstances 
alimentaires  nocives  (lait  par  exemple)  au  bien  sous 
l'influence  de  l'exaltation  de  la  virulence  des  microbes 
des  voies  digeslives,  il  se  fasse  une  décharge  consi- 
dérable de  produits  toxiques  et  d'éléments  microbiens, 
ces  toxines  et  ces  microbes  vont  aller  exercer  leur 
action  nocive  sur  les  divers  organes.  Une  septicémie 
généralisée  peut  s'établir,  mais  aussi  elle  ira  se  loca- 
liser sur  les  centres  nerveux  si  les  conditions  prédis- 
posantes dont  nous  parlions  plus  haut  existent.  Ces 
conditions  de  production  expliquent  pourquoi  on  ne 
peut,  dans  ces  mépingites,  attribuer  de  prédominance 
à  une  espèce  microbienne  quelconque.  Nobécourt 
(Semaine  Médicale,  1899)  a  montré  combien  variable 
était  la  flore  microbienne  intestinale,  surtout  dans  les 
entérites  chroniques,  et  comment  dans  ces  formes 
chroniques  il  se  faisait  de  véritables  symbioses  micro- 
biennes dont  l'action  est  toute  particulièrement  nocive. 
Aussi  observera-t-on  des  méningites  à  B.  coli,  à 
streptocoque,  à  entérocoque,  etc. 

En  outre,  on  concevra  comment  ces  toxjnes  mul- 
tiples circulant  dans  l'organisme  peuvent  préparer 
le  terrain  à  des  infections  méningées  venues  d'ailleurs 
que  de  l'intestin  (nez,  pharynx,  oreilles,  poumons) 
et  comment  au  cours  d'une  infection  gastro-intes- 
tinale, nettement  cause  première,  on  observera  une 
méningite  à  pneumocoques  ou  à  méningocoque  de 
Weischelbaim. 

Il  nous  reste  à  dire  deux  mots  des  conditions  spé- 
ciales qui  font  que  ce  sont  certains  enfants,  les  plus 
jeunes  et  parmi  ces  plus  jeunes  les  prédisposés  héré- 
ditairement, qui  sont  dIus  souvent ^atteinls  qui»  les 
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autres.  Le  système^  nerveux  de  l'enfanl  est  très  peu 
résistant   vis-à-vis  des  causes  nocives  qui  peuvent 
l'atteindre.  Au  reste,  tous  les  tissus  de  l'enfant  sont 
particulièrerement  vulnérables,  mais  le  tissu  nerveux 
et  le  tissu  osseux  dont  l'accroissement  rapide  exige. 
iirie  grande  activité  sont  particulièrement  susceptibles,  i 
il  est  très  vraisemblable  que  la  circulation  très  actiye 
qui  existe  au  niveau  de  ces  tissus  en  voie  d'accrois- 
sement explique  l'arrivée  facile  à   leur  niveau  des 
toxines  et  des  microbes.  Cette  susceptibilité  du  tissu 
nerveux ,    susceptibilité    d'autant   plus  grande   que 
.  l'enfant  est  plus  jeune,  nous  explique  la  fréquence 
des  convulsions  et  des  infections  méningées  dans  le 
tout  jeune  àge^  ' 

Et  mfaintenant  pourquoi  les  uns  font-ils,  dans  les 
mêmes  conditions  apparentes,  une  méningite  très 
atténuée,  d'autres  une  méningite  séreuse  grave,  d'au- 
tres une  méningo-encéphalite  ?  Pourquoi  certains 
succombent-ils  ?  Il  y  a  là  une  inconnue  que  nous  ne 
savons  démêler.  ïlnôus  semble  toutefois  qu'on  peut 
invoquer  la  virulence  de  l'infection  et  la  résistance 
du  terrain  pour  expliquer  ces  différences. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  ici  longuement  sur  le 
traitement  pour  lè^del' nous' rëhvô'ydns  à  la  thèse  de 
i'an  de  nous  où  il  eét  exposé  plus  en  détail  (1). 
Nous  voulons  dire  seulement  quelques  mots  de  la 
ponction  lombaire.  Nous  avons  dit  plus  haut  ce  que 
nous  en  pensions  au  point  de  vue  diagnostic.  Concetti 
affirme  que  cette  opération,  pratiquée  à  plusieurs 
reprises,  quatre,  cinq,  six  fois  ou  plus,  donne  des 
résultats  inesï)érés,  en  décomprimant  les  centres  ner- 
veux et  en  enlevant  une  quantité  notable  d'éléments 
pathogènes.  Netter  la  préconise  égalenieftt* 

Nous  pensons  qu'il  ne  peut  être  qu'utile  de  faire 
une  ou  deux  ponctions  lombaires  à  un  enfant  atteint 
ou  soupçonné  atteint  de  méningite.  Mais  nous  crain- 
drions vivement  de  les  répéter  aussi  fréquemment 
que  le  conseille  Concetti.  Outre  que  l'hydrocéphalie 
est  relativement  rare  ou  tellement  peu  importante 
qu'une  seule  ponction  peut  suffire  à  la  faire  dispa- 
raître, outre  que  souvent  il  n'y  pas  de  riiicrobes  à 
enlerèr  et  qu'en  tout  cas  ces  microbes  sont  surtout 
situées  en  abondance  en  haut  du  sac  rachidieti  et  non 
psr^dans  le  bas  oti  Ton  ponctionne,  nous  ne  croyons 
pas  à  Hnfluence  absolue  de  cette  ponction  sur  l'évo- 
lution (Je  la  méningite,  car  nous  ne  saisissons  pas  le 
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mécanisme  par  lequel  pette  soustraction  de  liquide 
peut  agir  sur  la  vitalité  des  microbes  ou  sur  les 
toxines  circulant  dans  le  sang  et  allant  impressionner 
les  centres  nerveux.  Toutefois'  cette  ponction  peut 
être  très  utile  pour  soulager  les  douleurs  de  Tentant, 
diminuer  Thydrocéphalie  lorsqu'elle  cxisle.et  aiderau 
diagnostic  et  au  pronostic.  Pour  la  pratiquer  il  faudra 
s'entourer  de  toutes  les  précautions  aseptiques  dési- 
rables ;  en  tous  les  cas  nous  pensons  qu'il  ne  faut  la 
faire  que  lorsqu'elle  est  très  nettement  indiquée  et 
qu'il  est  imprudent  d'aller  se  promener  dans  le 
can-al  rachidien  parce  qu'un  enfant  souffre  de  la 
tête  ou  pour  tout  autre  cause  banale. 

Comme  nous  l'avons  dit  dans  le  cours  de  ce  travail, 
la  démonstration,  qui  a  été  faite,  que  la  ponction 
répétée  amène  la  production  d'une  leucocytose  plus 
ou  moins  abondante  prouve  bien,  puisque  cette 
leucocytose  est  fonction  d'irritation,  qu'elle  n'est  pas 
complètement  inoflensive. 

Le  reste  de  la  thérapeutique  variera  suivant  les 
indications  particulières  à  chaque  cas.  D'une  façon 
générale  on  devra  s'adresser  à  l'hydrothérapie  chaude, 
tiède,  ou  froide,  suivant  lescifconôtances,  et  à  l'anti- 
sepsie intestinale  sous  toutes  ses  formes. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Oreillons 

Professeur  F.  Combemalk. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —\.  De  quinze  à^ 
vingt  jours  après  uriccontamination  suspectée,  un  petit 
écolier  devient  fatigué,  sans  appitit,  et  un  peu  fébrile, 
se  couche.  Le  lendemain  au  réveil,  une  tuméfaction 
pâle  et  molle  occupe  la  région  parotidienne  ou  bien  la 
région  sous-maxillaire  d'un  côté;  sur  un  point  très  res-. 
îtreint,  au-dessous  du  point  de  fixation  du  lobule  de 
l'oreille,  immédiatement  en  avant  du  tragus,  ou  bien 
au-dessous  et  vers  le  milieu  de  la  branche  horizontale 
du  maxillaire  inférieur  la  pression  provoque  de  la  dou- 
leur. Deux  à  quatre  jours  après,  précédé  du  même  petit 
accès  fébrile,  même  œdème  et  même  douleur  limitée 
de  l'autre  côté  du  visage  ou  du  cou.  Dès  le  premier  jour, 
la  déglutition  est  gênée;  la[  sécrétion  salivaire  est  dimi- 
nuée. L'œdème  peut  s'accuser,  les  ganglions  maxillaires 
participer  à  l'infection  et  défigurer  le  malade,  une  fièvre 
à  38<>  persister;  mais  d'ordinaire^  dès  le  quatrième  jour, 
l'œdème  décroît  ainsi  que  '^^!^X^^^i|î^^  sixième  au 
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huitième  jour,  Tengorgement  parotidien  a  cessé.  Ce 
sont  là  les  oreillons,  maladie  bénigne,  épidémique  dans 
les  écoles, 

II.  —  Brusquement,  vers  le  sixième  jour  d*une  attaque 
bénigne  d'oreillons  ou,  au  cours  d'une  épidémie  chez 
un  adolescent  ou  un  adulte  épargné  jusque-là,  mais  fré- 
quentant un  pensionnat  ou  la  caserne,  survient  une 
fièvre  ardente,  39' 5;  délire,  agitation,  anxiété,  accom- 
pagnent cette  fièvre;  de  plus,  un  testicule  est  doulou- 
reux, épididyme  aussi  bien  que  glande  elle-même:  en 
quelques  heures  il  atteindra  un  volume  triple  ou  qua- 
druple de  son  volume  normal  ;  la  peau  devient  rouge  et 
tendue.  Au  reste,  fièvre,  douleur  et  gonflement  testicu- 
laires  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  se  seront  gra- 
duellement amendés.  C'est  Vorchite  oiirlienne,  mani- 
festation primitive  ou  secondaire  de  Tinfection  our- 
lienne.  Dans  les  quelques  mois  qui  suivront,  l'atrophie 
du  testicule  s'établira  lentement,  aboutissant  peut-être 
à  rimpuissance,  faisant  un  eunuque  de  cet  adolescent, 
ou  bien,  si  la  fluxion  a  été  peu  sévère,  le  volume  et  la 
consistance  du  testicule  seront  vite  récupérés . 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES  ET  CLINI- 
QUES, —  Maladie  infectieuse,  dont  l'agent  n'est  pas 
encore  nettement  déterminé,  les  oreillons  sont  conta- 
gieux,parlant  évitables;  d'où  une  prophylaxie  possible. 

Maladie  bénigne,  puisqtie  les  statistiques  n'enregis- 
trent dans  l'armée  qu'un  décès  pour  11.000  cas,  elle 
laisse  cependant  parfois  des  séquelles,  telle  l'atrophie 
testiculaire,  qui  exigent  de  la  surveillance  et  des  soins. 
La  possibilité  de  complications  rénales,  cardiaques,  res- 
piratoires, auriculaires,  de  suppuration  parotidienne, 
quoique  très  rares,  n'est  pas  moins  pressante  pour  un 
traitement  attentif,  sinon  sérieux  dans  tous  les  cas. 

Bien  que  ne  traduisant  pas  leurs  efifets  par  un  exan- 
thème, les  oreillons  se  conduisent  cliniquement  comme 
une  fièvre  éruptive  ;  il  y  aura  donc  lieu  d'obéir  aux  indi- 
cations générales  des  maladies  infectieuses  :  soutenir 
l'organisme,  éliminer  les  toxines,  stimuler  le  système 
nerveux,  prévenir  les  complications,  tout  en  soutenant 
la  lutte  contre  les.  manifestations  particulières  à  la 
maladie. 

TRAITEMENT.  —  Les  formes  légères,  les  plus 
communes,  n'exigent  qu'une  thérapeutique  peu  com- 
pliquée ;  les  formes  graves,  bien  plus  rares,  méritent 
une  thérapeutique  active  ;  de  môme  la  manifestation 
orchi  tique. 

HYGIÈNE.  —  Le  séjour  à  la  chambre  pour  les 
enfants,  le  séjour  au  lit  pour  les  adolescents  sera  con- 
seillé; et  conseillez  aussi  l'isolement,  dès  le  diagnostic 
posé,  dans  les  milieux  où  la  contagion  est  à  craindre, 
surtout  dans  les  familles  où  existent  plusieurs  enfants,  1 


c'est-à-dire,  dès  que  l'âge  de  douze  ans.  étant  dépassé 
par  l'un  d'eux,  l'orchite  peut  survenir. 

Recommandez  l'alimentation  solide  dans  la  mesure 
où  elle  est  possible,  liquide  dans  le  cas  de  déglutition 
vraiment  douloureuse,  prise  même  au  chalumeau  en 
cas  de  constriction  des  mâchoires.  Qu'elle  soutienne 
cependant  les  forces  du  malade  et  consiste,  tout  au 
lîioins,  en  lait,  œufs,  bouillon,  limonade  vineuse. 

Surveillez  les  émonctoires  :  poussez  aux  urines  par 
une  tisane  diurétique  additionnée  de  quelque  cin- 
quante centigrammes  de  nitre  ou  par  égale  dose  de 
tbéobromine  en  un  cachet  :  donnez  aussi  vers  le 
troisième  jour  un  léger  purgatif  salin,  limonade  au 
citrate  de  magnésie  ou  eau  sulfatée  sodique,  ou  bien 
une  prise  de  o  gr.  50  de  calomel.  Le  salol,  môme  pris 
de  façon  continue»  ne  peut  prétendre  à  aucune  action 
bactéricide  ;  abstenez-vous  de  l'employer. 

Localement,  l'antisepsie  de  la  bouche  doit  être  réa- 
lisée aussi  complète  que  possible.  Dans  ce  but,  six  et 
huit  fois  par  jour,  le  malade  aura  recours  à  des  garga- 
rismes  avec  de  l'eau  phéniquée  à  un  pour  mille,  avec 
de  l'eau  thymolée  à  o  gr.  25  pour  mille,  ou  mieux 
avec  : 

!    Acide  borique 25  grammes 

Acide  phénjque i  gramme 

Thymol 25  centigrammes 

Eau un  litre 

Un  gargarisme  avec  de  l'eau  dentifrice  vulgaire,  ou 
au  phénosalyl  au  millième  serait  aussi  efficace  et 
plus  agréable.  Des  instillations  nasaies  au  cas  où  les 

mâchoires  sont  trop  rapprochées  pour  le  gargarisme, 
seront  faites  avec  l'huile  mentholée  au  centième,  ou  bien 
des  pulvérisations  aqueuses  au  phénosalyl. 

THÉRAPEUTIQUE  MÉDICAMENTEUSE^  -  Souvent 
réduite  à  sa  plus  simple  expression,  la  thérapeutique 
médicamenteuse  varie  avec  la  forme  clinique  revêtue 
par  les  oreiBons, 

Forme  légère.  —  Le  plus  ordinairement  les  soins 
hygiéniques  suffisent,  surtout  chez  Tenfant,  pour  mener 
à  guérison  les  oreillons. 

Cependant,  pour  pe^u  que  la  région  parotidienne  soit 
spontanément  douloureuse,  ou  que  la  déglutition,  la 
parole  la  rendent  douloureuse,  il  faudra  songer  à  inter- 
venir. Avec  une  couche  d'ouate  enveloppez  le  cou,  les 
joues  et  les  oreilles  de  l'enfant,  afin  d'assouplir  par  une 
chaleur  modérée  la  tension,  des  parties  œdématiées  ; 
dans  le  même  but,  doublez  d'une  épaisse  compresse 
humide  et  chaude  cet  enveloppement  ouaté.  Mais 
abstenez-vous  de  pommade  mercurielle,  belladonée  ou 
non  ;  la  localisation  parotidienne  de  l'infection  risque- 
rait de  favoriser  l'apparition  d'une  stomatite.  Si  un 
Uniment  est  nécessaire. pour  la  ^oifme,  prescrivez  ;   . 
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t    Laudanum 5  grammes 

<    Baume  tranquille 40  grammes 

(    Cérat  de  Galien , 5  grammes 

et  oignez  une  fois  par  jour  seulement  la  région. 

La  douleur  est-elle  plus  vive,  songez  à  Taotipyrine, 
à  Taspirine,  qui  atténueront  mieux  que  les  moyens 
externes. 

Forme  grave.  —  Quoique  très  rare,  cette  forme 
peut  cependant  se  présenter,  caractérisée  par  de  Thy- 
perthermie,  des  phénomènes  nerveux,  soit  qu'elje 
accompagne  Torchite,  soit  qu'elle  la  précède  de  plusieurs 
jours. 

Comme  dans  toutes  les  manifestations  ataxo-adyna- 
miques,  les  bains  froids  sont  la  médication  héroïque 
pour  calmer  et  réfréner  le  système  nerveux  déréglé. 
Plongez  le  malade  dans  un  bain  à  28*»  jusqu'à  l'apparition 
d'un  petit  frisson,  ou  bien,  si  cette  température  taquine 
les  opinions  de  l'entourage,  mettez-le  pour  vingt  minu- 
tes dans  un  bain  à  36®  et  maintenez-lui  des  compresses 
d'eau  froide  sur  la  tête.  Il  faudra  répéter  ce  bain  toutes 
les  trois  heures,  tant  que  dureront  les  symptômes 
nerveux,  qui  bien  souvent  ne  sont  que  passagers. 

L'hyperthermie  cessant,  c'est  l'hygiène  et  le  traitement 
de  la  forme  légère  qui  feront  les  frais  de  la  thérapeuti- 
que consécutive. 

Orcblte  ourlienne.  —  Qu  elle  se  soit  installée  à 
grand  fracas  ou  qu  elle  ait  paru  sans  bruit,  l'orchite  doit 
être  traitée  de  la  môme  façon. 

D'abord,  le  repos  au  lit  est  de  rigueur.  Puis,  sous  les 
bourses,  vous  placez,  portant  sur  les  cuisses,  une  plan- 
chette ou  une  feuille  de  carton  enveloppée  de  ouate,  qui 
les  maintiendra  relevées  ;  et  Ton  pratique  sur  les  testi- 
cules d'une  main  légère  des  onctions  avec  un  Uniment 
belladone  ou  avec 

Extrait  aqueux  d'opium 10  grammes 

Onguent  d'akhœa 30  grammes 

Baume  tranquille (  ^, 

Huile  d'amandes  douces...  1  *^  ^°  grammes 

Applfquées  plusieurs  fois  par  jour,  des  compresses 
maintenues  très  chaudes  et  arrosées  avec  du  laudanum, 
auraient  le  même  bon  résultat  de  calmer  rapidement  les 
douleurs  vives.  Un  ou  deux  grands  bains  ou  bains  de 
siège  par  jour  seront  des  adjuvants  utiles.  Les  pur- 
gatifs et  les  diurétiques  ne  seront  pas  négligés. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  quand  la  fluxion  aban- 
donne les  testicules,  muni  d'un  bon  suspensoir  abon- 
damment ouaté,  le  malade  peut  quitter  le  lit. 

Contre  Tatrophie  consécutive  des  testicules,  il  ne  faut 
guère  compter  sur  les  divers  moyens  vantés  comme 
susceptibles  d'enrayer  la  régression.  Des  courants  con- 
tinus pourront  être  essayés,  des  frictions  au  Uniment  de 
Rosen  tentés,  les  aphrodisiaques,  tels  le  phosphore, 
prescrits. 


1  (Acide  phosphorique  officinal J  ^ 

'  J  Écorce  de  quinquina  gris  pulvérisé..  '  ^ 

I  j  Camphre  pulvérisé i  gr.  20 

!  (  Extrait  de  cascarille ,.*      Q.  S. 

pour  cent  pilules,  de  quatre  à  dix  par  jour. 

Le  seul  espoir  réside  en  ce  que  la  moitié  de  ceux  qui 
ont  fait  de  l'orchite  récupèrent  spontanément  Tintégrité 
des  fonctions  génitales, 

PROPHYLAXIE.—  Les  mesures  prophylactiques  prises 
contre  les  oreillons  sont  malheureusement  souvent 
vaines,  la  contagiosité  ayant  à  peu  près  certainement 
son  maximum  pendant  la  période  d'incubation,  avant 
que  l'on  ne  fasse  le  diagnostic.  Néanmoins  ces  mesures 
doivent  être  prises. 

Llsolement,  mesure  hygiénique,  est  aussi  une 
mesure  prophylactique;  il  sera  prolongé  quinze  et  vingt 
jours.  Les  malades  atteints  et  le  personnel  qui  les  soigne 
ne  communiqueront  pas  avec  les  autres  personnes  de  la 
maison,  sans  ablutions  préalables  ou  chargement  de 
vêtements. 

Le  contact  direct  paraissant  nécessaire  pour  trans- 
mettre la  contagion,  les  vêtements  et  les  objets  mobiliers 
du  malade,  son  linge  de  corps  durant  la  maladie,  seront 
envoyés  à  la  désinfection;  ses  crachats,  sa  salive, 
véhicule  probable  du  contage,  seront  recueillis  dans  des 
vases  contenant  du  sulfate  de  cuivre  au  vingtième. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


L'Association  des  Anatomistes  tiendra  sa  réunion 
annuelle  à  Liège,  du  6  au  8  avril  prochain,  sous  la  prési- 
dence de  M.  le  Professeur  Swaen,  MM.  les  Professeurs 
JuLiN,  Van  der  Stricet,  Francotte,  vice-présidents. 

Tous  les  anatomistes  sont  invités  à  y  prendre  part. 

—  Par  arrêté  en  date  du  25  mars  1903,  il  sera  ouvert  des 
concours  pour  quarante-trois  places  d'agrégés  à  répartir 
de  la  manière  suivante  entre  les  Facultés  de  médecine-: 


FACULTÉS 
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Paris 

Bordeaux  . . 

Lille 

Lyon 

Montpellier 
Nancy  . .  .  . 
Toulouse . . . 


1         T»lal  ,... 
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des    sciences 

anatomiques 

et  physiologiques 
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Ces  concours  s'ouvriront  à  Paris,  savoir  : 

Le  17  décembre  19ÔJ3,  pour  la  section  de  médecine  (patho- 
logie interne  et  médecine  légale)  : 

Le  11  mars  1904;  pouf  la  section  de  chirurgie  et  accou- 
chements; 

Le  13  mai  1904,  pour  la  section  dés  sciences  anatomiques 
e4  physiologiques  et  pour  la  section  des  sciences  physiques. 

Les  candidats  s'inscriront  chacun*d'une  manière  spéciale 
ppur  une  des  places  mises  au  concours  dans  chaque 
Faculté. 

Ils  pourront  s'inscrire  subsidiairement  pour  plusieurs 
places. 

Un  registre  est  ouvert  au  secrétariat  de  chaque  académie 
pour  recevoir  les  inscriptions  des  candidats. 

L'ioècription  ne  pourra  être  admise  que  jusques  et  y 
compris  : 

Le  17  octobre  1903,  pour  le  concours  du  17  décembre  1903; 

Le  11  janvier  1904,  pour  le  concours  du  11  mars  1904; 

Le  13  mars  1904,  pour  le  concours  du  13  mai  1904. 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

—  Les  vacances  de  Pâques  commeuceront  le  samedi  soir 
4  avril  pour  prendre  fin  le  dimanche  19  avril  ;  les  cours 
recommenceront  le  lundi  20  avril. 

—  La  quinzaine  des  Congrès,  ainsi  qu'on  pourrait 
appeler  les  vacances  de  Pûques  de  1903,  va  s'ouvrir.  M.  le 
Ministre  de  l'Instruction  publique  a  désigné,  pour  faire 
partie  de  la  délégation  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille 
au  Congrès  de  Madrid,  MM.  les  professeurs  Folet,  Dubar, 
Charmeil,  Surmont,  Carlier,  Debierre,  Gaudier,  Verdun, 
AussET.  Sont  inscrits  pour  le  Congrès  de  thalassothérapie 
de  Biarritz  \  MM.  les  professeurs  Lemoinë  et  La^ibret.  Au 
Congrès  des  Sociétés  savantes  de  Bordeaux  se  rendront 
nombre  des  congressistes  retour  de  Madrid  et  M.  le  profes- 
seur Combemale.  VÉcho  Médical  du  Nord  souhaite  bon 
voyage  à  ses  collaborateurs. 

—  Par  arrêté  ministériel,  une  promotion  de  classe  dans 
leurs,  fonctions  de  chef  de  travaux  ou  de  préparateurs 
auprès  de  la  Faculté  de  médecine  a  été  accordée  à  MM.  les 
docteurs  Béi>art  et  Gérard  (Georges),  professeurs  agrégés. 
MM.  Lkpage,  Pai»egaey,  Tavernier,  Gellé.  Nos  compli- 
ments à  ces  èoUègues. 

Soutenances  de  Thèses 

M^E.-P.-A.  Langlois,  de  Roisel  (Somme),  a  soutenu, avec 
succès,  le  mardi  31  mars  1903,  sa  tbèse  de  doctorat  (6™® 
série,  u^  126)  intitulée  :  L'asepsie  et  Tantisepsie  incoAs- 
cientes. 

M.  A.-M.  A.  David,  de  Dunkerque  (Nord),  a  soutenu, 
avec  succès,  le  vendredi  3  avril  1903,  sa  thèse  de  doctorat 
(6me  série,  n»  127)  intitulée  :  Étude  clinique  de  la  spléno- 
mégalie  dans  la  syphilis  héréditaire  précoce. 


M.  A.-F.-G.-H.  Gantois,  de  BaillBul  (Nord),  a  soutenu, 
avec  succès,  le  vendredi  3  avril  1903,  sa  thèse  de  doctorat 
(6^^  série,  n»  128)  intitulée  :  Traitement  des  ulcérations 
tuberculeuses  par  le  permanganate  de  potasse. 

M.  H.-R.  Paucot,  de  Saint-Omer  (Pas-de-Calais),  externe 
provisoire  des  hôpitaux  de  Lille,  a  soutenu,  avec  succès,  le 
vendredi  3  avril  1903,  sa  thèse  de  doctorat  (6»»®  série,  n®  129) 
iqtitulée  :  De  l'absence  totale  congénitale  du  vagin  et  de 
£|on  traitement  opératoire. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Merle,  de  La  Rochelle  (Charente- 
luférieure)  ;  Seure,  de  Saint-Germain-^n-Laye  (Seine-et- 
Oise)  ;  Sainton,  de  Paris  ;  Chantelauzb,  de  la  Chaise-Dieu, 
ancien  député  de  la  Haute-Loire;  Caucanas,  de  Thézan-les- 
Bcziers  (Hérault). 

Wagon,  d'Oisy-le-Verger  (Pas  de-Calais).  Nous  adressons 
à  la  famille  de  notre  confrère  Texpression  de  nos  bien 
sincères  condoléances. 
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TraitemenÉ.des  Uréthrites  par  les 

BOUGIES     CHAUMEL 

aux  principaux^  médicaments.  Ces  bougies,  entièrement 
fusibles,  .sont  stérilisées  et  contenues  daas  des  tubes  de 
verre.  Boîtes  de  6  bougies,  5  francs.     ^ 

PHTISIE    BRONCHITES,   CATARRHES.    —    L.'l£malsioii 

Matrchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille^- 
rées  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


UWe.  —  Imp.  Le  B^ol  frères,  me  Nloolat- Leblanc. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Dnrée  de  la  vie  dn  bacille  d'Eberth  dans  la  bière  de  Lille 

et  ^tion  bactéricide  de  cette  boisson  snr  ce  microbe. 

par  MM.  H.  Sormont, 

professeui;  de  Pathologie  interne  et  expérimentale  à  la  Faculté 
et    M.  Dehon,  licencié  ès-sciences. 


On  sait  que  la  fièvre  typhoïde,  qui,  d'ordinaire,  n'existe 
à  Lille  que  sous  la  forme  de  cas  sporadiques  espacés  nette- 
ment, ou  sous  la  forme  de  petites  épidémies  localisées,  a 
fait^  depuis^deux  ans,  un  retour  offensif  qui  maintient  en 
permanence,  en  ville  et  dans  les  hôpitaux,  un  nombre  de 
cas  plus  élevé  que  d'ordinaire.  Cette  extension  inaccou- 
tumée dn  mal  et  la  gravité  particulière  de  l'épidémie  ont 
rappelé  ^attention  de  l'un  de  nous  sur  un  fait  qui  l'avait 
déjà  frappé,  dans  plusieurs  cas  observés  chez  des  malades 
de  la  ville  :  à  savoir  l'impossibilité  de  trouver,  dans  les 
facteurs  étiologiques  exogènes  ou  autogènes  habituelle- 
ment invoqués,  l'explication  de  certains  cas  de  fièvre 
typhoïde.  Dans  ces  conditions,  nous  nous  sommes  demandé 
si  certaines  substances  alimentaires,  d'ordinaire  considé- 
rées comme  inoffensives,  et  en  particulier  la  bière,  ne  peu- 
vent pas,  dans  des  circonstances  déterminées,  devenir  le 


véhicule  du  bacille  et  mériter  d'être  rangées  à  côté  d'au 
très  aliments  qui,  à  l'ordinaire  inoSensifs,  peuvent  aussi 
être  des  véhicules  occasionnels  d'infection  :  tels  le  lait, 
les  huîtres,  etc.... 

Nous  avons  institué  les  expériences  qui  étaient  néces- 
saires pour  résoudre  ce  problème.  U  n'existe  pas,  en  effet, 
dans  les  auteurs,  de  documents  sur  cette  question.  Le 
travail  d'ALoïsPiCK  (l),cité  souvent  comme  pouvant  donner 
une  idée  de  l'action  du  vin  et  de  la  bière  sur  le  microbe  de 
la  fièvre  typhoïde,  ne  contient,  en  réalité,  que  des  rensei- 
gnements incomplets  sur  l'action  .de  l'acide  lactique,  de 
l'acide  acétique  et  des  acides  organiques,  sur  le  bacille 
d'EBBRTH  ;  mais,  pas  d'expériences  sur  le  liquide  complexe 
qu'est  la  bière  en  nature.  D'autre  part,  là  bière  de  Lille, 
avec  ses  conditions  particulières  de  fabrication  (fermenta- 
tion haute),  de  conservation  (barriques  de  60  à  160  litres 
souvent  insuffisamment  désinfectées),  et  d'utilisation  (bière 
bues  jeunes  ou  vieilles  ;  bières  de  garde),  forme  un  liquide 
particulier  peu  comparable  aux  bières  allemandes,  maïs 
très  comparable,  par  contre,  aux  bières  qui  forment  le 
fond  delà  consommation  courante  dans  le  département  du 
Nord  et  les  régions  limitrophes  de  la  France  et  de  la 
Belgique.  Les  conclusions  auxquelles  nous  amènent  nos 
recherches  ont  donc  un  intérêt  pratique  qui  dépasse  les 
limites  de  l'arrondissement  de  Lille.  j 

I 
Durée  de  la  vie  du  bacille  de  la  fièvre  typhoïde 

DANS   la   bière   de   LiLLE. 

La  première  question  à  résoudre  était  celle  de  la  durée 
de  la  vie  du  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  dans  la  bière  de 
(1)  PicK.  —  Arch.  fur  hyg.  T.  19,  1893,  pageôl. 
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Lille,  Pour  cela,  nous  nous  sommes  procuré  douze  échan- 
tillons do  bières  prélevées,  aon  cheE  des  brasseurs,  mais, 
une  fois  dîins  une  maison  particulière,  et  onze  fois  dans 
des  débits  de  boissons  des  quartiers  populaires,  de  façon 
à  expérimenter  sur  la  bière,  non  pas  telle  qu'elle  est  livrée 
par  le  brasseur,  mais  telle  qu'elle  est  bue  parle  consom- 
mateur. 

lïvhnique.  •—  Deux  échantillons  de  25  centimètres  cubes 
d'uue  môme  bière,  dont  Tun  filtré  asepliquement  dans  le 
vide,  sur  bougie  de  porcelaine,  et  l'autre  non  filtré, étaient 
inlroduilî^  dans  des  balloosPASTEUB  stérilisés, puis,  à  Taide 
d'une  pipette  stérilisée,  additionnés  chacun  d'une  goutte 
de  culture  jeune  de  24  heures  de  bacille  d'EBERin  ;  ces 
bacilles  provenaienl,  pour  toutes  nos  expériences,  d'une 
seule  cuUure  souche  iouroie  par  llustitut  Pasteur deLille. 

La  bière  infectée  était  abandonnée  à  la  température  du 
laboratoiiHî  (15^'  à  17^),  On  prélevait  ensuite,  au  moyen 
d'une  boucle  ;de  platine  à  fil  fin,  toujours  la  môme,  une 
parcelle  de  bière  qui  était  réensemencée  dans  des  tubes  de 
bouillon  de  cheval  portés  ensuite  à  Fétuve.  Les  réense- 
meucernents  en  bouillon  avaient  lie  a  une  première  fois, 
d'heure  eu  heure,  pour  nous  renseigner  sur  la  durée 
approximative  de  la  survie  du  bacille  ;  puis,  lorsque  ce 
premier  résultat  était  connu,  nous  infections  deux  nou- 
veaux échantiHoas,  filtré  et  non  filtré,  de  cette  même  bière 
déjà  essayée  et  nous  réensemencions  en  bouillon,  toutes 
les  deux  ou  trois  minutes,  dans  Theure  où,  d'après  le  pré- 
cédent résultat,  devait  se  produire  la  disparition  du 
microbe. 

Afin  de  nous  assurer  qu*au  cours  des  manipulations 
successives  il  ne  s*était  ajouté  au  bacille  d'EBERTH  aucun 
microbe  étranger  susceptible  de  nous  induire  en  erreur, 
nous  avons  eu  recours  au  gélo-dlagnostic  de  Chamtemësse, 
et,  dans  bon  nombre  de  cas,  au  séro-diagnosticde  Wioal, 
pour  vérifier  l'identité  des  microbes  de  nos  cultures  en 
bouillon. 


ECHANTILLONS 

DUHÉE    DE    LA    SURVIE   DU    BACILLE 

N^* 

Ulére  noD  filtrée 

Hlère  filtrée  (1) 

1 

26*                 ! 

;           31' 

2 

45' 

52* 

3 

56' 

58' 

4 

77' 

sr 

5 

1          1  heure  27" 

6  heures  14' 

6 

1  heure  *i5' 

7 

31  heures 

isnlre  33  h.  1/2  et  3  h. 

H 

31  tieures 

36  heures  15' 

9 

W'd  heures 

34  heures  25' 

i& 

41  heures  30' 

43  heures 

il 

59  heures  30' 

64  heures  45' 

1* 

07  heures 

(Ij  La  flJtration  dans  le  vide  en ïé va  de  la  hlère,  non  seulement  les 
levures  et  ïes  bactéries  qui  peuvent  a'j  trouirer,  mais  encore  tout 
Tadde  carbonique,  et  partie  des  autres  substances  volatiles. 


On  voit  par  le  tableau  ci-dessus  que  la  durée  de  la  vie  du 
bacille  d'Eberlh  dans  la  bière  de  Lille  a  été,  dans  les  cinq 
sixièmes  des  cas,  d'une  heure  et  plus  et  qu'elle  peut  être,  dans 
certaines  circonstances,  prolongée  jusque  près  de  trois  fois 
vingt-quatre  heures.  Il  y  a  là  un  premier  résultat  important 
à  enregistrer. 

II 

ANALYSE   DE   L'aCTION    BACTÉRICIDE 

En  présence  de  la  longueur  de  la  survie  dû  microbe, 
dans  la  bière,  il  était  naturel  de  se  demander  si  la  bière, 
dans  les  première^  heures  de  l'ensemencement,  ne  formait 
pas  un  milieu  favorable  à  la  multiplication  du  microbe  : 
on  sait  en  effet  que  certains  milieux  de  culture  utilisés  en 
bactériologie,  tel  le  bouillon  de  touraillons,  sont  fort 
analogues  à  la  bière  elle-même.  11  suffisait,  pour  s'en 
rendre  compte,  de  faire  des  numérations  du  bacille,  à 
divers  moments,  après  l'ensemencement  dans  la  bière,  en 
ayant  soin  de  se  servir  d'une  bière  très  favorable  à  la  vie  du 
microbe.  Nous  avons  donc  choisi,  pour  cette  expérience, 
l'échantillon  n®  12;  et  les  numérations  ont  montré  que, 
dans  les  premières  heures,  il  n'y  a  pas  de  multiplication  du 
microbe,  non  plus  que  de  destruction  immédiate  appréciaole. 

Expérience.  —  Une  goutte  de  culture  de  24  heures  de 
bacille  d'EsERTH  est  diluée  dans  10  centimètres  cubes  d'eau 
distillée  stérilisée.  Une  goutte  de  cette  solution  est  immé- 
diatement prélevée  et  ensemencée  dans  25  ce.  de  bière 
(échantillon  n^  12).  On  fait  aussitôt  des  boîtes  de  Pétri  à 
la  gélatine  additionnée  de  deux  centimètres  cubes  de  sérum 
de  cheval  (1).  Un  second  isolement  est  fait  2  heures  35 
plus  tard  ;  un  troisième,  après  34  heures.  Les  trois  numé- 
rations, faites  après  5  jours  de  séjour  à  Tétuve  à  gélatine, 
donnent  les  chifEres  moyens  suivants  : 

Colonies  par  ce. 
Immédiatement  après  l'ensemencement    4.800        »- 

2  h.  35  plus  tard 4.568      ,» 

34  h.   »  plus  tard 840  .     » 

Le  pouvoir  bactéricide  de  la  bière  étant  fonction  de  la 
composition  chimique,  en  même  temps  que  nous  le  déter- 
minions, nous  recherchions  comparativement  les  princi- 
paux caractères  chimiques  de  l'échantillon  en  expérience  : 
acidité  totale,  acidité  fixe,  acidité  volatile,  degré  alcoolique. 

Pour  l'analyse -chimique,  les  méthodes  habituellement 
employées  dans  l'industrie  ont  été  utilisées.  Le  titrage  des 
diflérentes  acidités  a  été  effectué  par  le  procédé  dit  «  à  la 
touche  )),  au  moyen  d'une  solution  décinormale  de  soude, 
avec  le  papier  au  tournesol  sensible  comme  témoin.  Le 
dosage  des  acidités  fixe  et  volatile  était  ainsi  fait  :  on  éva- 
porait au  bain  marie,  jusqu'à  consistance  sirupeuse,  10  ce. 

(1)  M.  Jean  Gavblle,  Préparateur  à  l'iDstttut  Pasteur  de  XiUe,  a 
observé  que  raddition  de  sérum  à  la  gélatine  exerce  sur  le  développe- 
ment des  colonies,  une  action  favorisante  très  marquée.  Cette  par^u- 
iarité,  non  signalée  dans  les  auteurs,  permet  de  faire  la  numération 
beaucoup  plus  vite  que  sur  la  8j^*fff|e^*^^4t^ 
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de  bière  ;  le  reliquat  était  repris  par  quelques  centimètres 
cubes  d'eau  distillée.  La  oième  opération,  répétée  trois  fois 
de  suite  sur  le  même  échantillon,  le  privait  totalement  de 
ses  acides  volatils.  Par  différence  entre  le  chiffre  de  Taci- 
dité  totale  et  celui  de  Tacidité  fixe  fourni  par  le  titrage 


on  évaluait  l'acidité  volatile, 
bières  en  expérience  a  été 


du  résidu  de  l'évaporation, 

Le  degré  alcoolique  des 
recherché  par  ta  distillation.     . 

Les  résultats  de  nos  analyses  chimiques  sont  condensés 
dans  le  tableau  ci-dessous  : 


KCUAXnUONS 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 


DURÉE  DE  LA   SURVIE  DU  BACILLE 


Bière  Don  filtrée 


26» 
45' 

77* 
1  heure  27' 
1  heure  35' 

31  heures 

31  heures 

33  heures 

41  heures  30' 

59  heures  30' 

67  heures 


Bière  filtrée 


31' 
52' 
58' 
81' 
6  heures  14* 

entre  33  h.  1/2  et  34  h. 
36  heures  15' 
31  heures  25' 
43  heures 
64  heures  45' 


Acidité  totale  Voo 
exprimée  en  SO*  H* 


Bière  ^ 
non  filtrée 


4.333 
"4.058 
2.279 
2.204 
2.101 
2.017 
0.661 
1.192 
1.120 
1.008 
0.722 
0.556 


Si  l'on  jette  un  coup  d^œil  sur  les  chiffres  du  tableau, 
on  remarque  que  la  durée  de  la  survie  du  bacille  dam  la 
bière  est  inversement  proporHom%eUe  à  Vaciditi  totale  du 
liquide.  Sur  les  12  échantillons  que  nous  avons  essayés,  un 
seul  fil  exception  :  le  numéro  7  ;  mais  les  renseignements 
que  nous  avons  recueillis  sur  l'origine  et  le  mode  de  fabri- 
cation de  cet  échantillon  de  biérè  nous  donnent  toutes 
raisons  de  croire  qu'il  contenait  quelque  antiseptique,  bien 
que  nous  n'en  ayions  pas  fait  la  recherche  chimique. 

L'influence  essentielle  et  probablement  exclusive  des 
acides  de  la  bière,  au  point  de  vue  de  son  pouvoir  bacté- 
ricide, est  confirmée  par  le  fait  suivant  :  l'échantillon  No  2, 
filtré  aseptiquement,  qui  tuait  le  bacille  typhique  au  bout 
de  52  minutes,  et  dont  l'acidité  totale  atteignait  2,78,  fut 
additionné  d'un  excès  de  carbonate  de  chaux  et  ensemencé 
de  bacille  d'EBSRTH  le  12  février. 

Cette  bière  se  montra  typhoîgène  jusqu'au  15  mars 
inclusivement. 

Les  faits  précédents  établis,  nous  avons  cherché  à  pré- 
ciser Taction  isolée  et  respective  des  différents  facteurs 
susceptibles  de  contribuer  au  pouvoir  bactéricide  de  la 
bière  totale. 

II  était  facile  de  chasser  Vacid^  carbonique  dissous,  par 
l'agitation  suffisamment  prolongée  du  liquide,  sans  modi- 
fier en  rien  d'autre  la  composition  de  la  bière.  Dans  ces 


Bière  filtrée 


3.113 
2.780 
2.112 
1.^73 
1.390 

0.657 
0.636 
0.622 
0.778 
0.576 


Acidité  fixe  »/•< 
exprimée 


en  acide 
salfurique 


2.227 
2.065 
1.334 
0.894 
0.834 

0.389 
0.389 
0.389 
0.278 
0.278 


en  acide 
lactique 


4.088 
3.791 
2.449 
1.636 
1.531 

0.714 
0.714 
0.714 
0.510 
0,510 


Acidité  YolaUle  <>/•« 
exprimée 


en  acide 
salfurique 


•2.106 
1.193 
0.945 
1.310 
1.267 

0.272 
0.730 
0.731 
0.730 
0.444 


en  acide 
acétique 


2.619 
2.479 
2.075 
1.624 
1.571 

0.337 
0.907 
0.909 
0.907 
0.552 


Alcool  Vo 

exprimé 

en  volume 


3.6 
4.9 
3.7 
3.2 
3.5 
3.2 
2.4 
3.2 
4.2 
4.1 
2.2 


conditions,  on  constate  que  le  pouvoir  bactéricide  de 
l'acide  carbonique,  dans  la  bière,  est  nul.  Ainsi  l'échan- 
tillon  n""  6,  non  privé  de  son  acide  carbonique,  a  pour 
acidité  totale  2,017  ;  il  empêche  la  survie  du  bacille  au-cielà 
de  1  h.  35.  Il  en  est  de  même  après  l'expulsion  de  l'acide  car- 
bonique, alors  que  l'acidité  totale  est  devenue  égale  à  1,907. 

Pour  les  autres  éléments,  nous  n'avons  pu  songer  i  éli- 
miner, successivement,  d'une  bière  donnée,,  chacun  des 
agents  supposés  toxiques.  Cette  méthode  eût  été,  à  coup 
sûr,  la  plus  rationnelle,  si  elle  eût  été  applicable.  Mais, 
pratiquement,  comment  séparer  de  la  bière  chacun  de  ses 
éléments  en  particulier  :  acides  organiques,  alcool,  phos- 
phates, etc.,  sans  altérer  profondément  la  constitution 
du  liquide.     - 

Nous  avons  donc  tourné  la  difficulté  en  ajoutant  à  des 
échantillons  de  bière,  dont  le  pouvoir  bactéricide  et  les 
caractères  chimiques  étaient  connus,  des  proportions  va- 
riables d'alcool,  d'acide  lactique,  d'acide  acétique,  de  phos- 
phate acide  de  calcium.  Ces  modifications  qualitatives 
étant  apportées  au  chimisme  de  la  bière,  nous  ensemen- 
cions cette  dernière  de  bacille  typique  et  nous  déterminions 
les  variations  que  pouvait  avoir  subies  son  pouvoir  bac- 
téricide. 

De  nos  expériences,  il  résulte  que  Valcool  ne  semble 
pas  pouvoir  intervenir,  même  partiellement,  dans  la  des- 
truction du  bacille  typhique  introduit  Jl^i^^ï  bière  :  par 
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exemple,  dans  une  expérience,  nous  avons  constaté  que 
trois  fractions  de  réchantillon  n^  4  additionnées  :  l'une  de 
1  o/o,  la  seconde  de  2  Vo,  la  troisième  enfln  âe  5  Vo  d'alcool 
et  dont  le  degré  alcoolique  était  ainsi  porté  à  4,2,  5,2  et 
8,2  o/of  n'avaient  subi  aucune  exagération  de  leur  pouvoir 
antiseptique.  On  sait  que  les  bières  de  Lille  ne  contiennent 
pas  plus  de  5  Vo  d'alcool,  au  maximum. 

Vacide  phosphorique  ajouté,  sous  forme  de  phosphate 
acide  de  calcium,  à  un  échantillon  qui  limitait  à  55  minutes 
la  durée  de  Texislence  du  bacille  typhique,  ^'est  montré 
relativement  peu  nocif  puisque,  pour  des  doses  de  phosphate 
de  0  gr.  50;  1  gr.  ;  et  2  gr.  50  7oo,  ajoutées  à  l'acid^  phos- 
phorique existant  déjà  dans  la  bière,  la  survie  du  bacille 
n'a  été  diminuée  que  de  8  minutes  et  abaissée  à  47  minutes 
pour  les  deux  premières  doses;  que  de  42  minutes  et 
abaissée  à  43  minutes,  pour  la  troisième.  Il  est  bon;  au 
reste,  de  faire  reiDarquer  que,  déjà,  par  l'apport  de  la  dose 
de  0  gr.  50  o/oo  de  phosphate,  jious  doublions  la  quantité 
normale  d'acide  phosphorique  que  renferment  là  plupart 
des  bières.  Par  conséquent,  étant  donné  la  faible  teneur  de 
la  bière  en  acide  phosphorique,  nous  devons  conclure  que 
ce  dernier  intervient  peu,  même  à  l'état  de  sel  acide,  dans 
l'action  antiseptique  de  cette  boisson. 

Beaucoup  plus  marquée  est  la  puissance  antiseptique  de 
Vacide  lactique,  ainsi  qu'en  témoignent  les  faits  suivants  : 

L'augmentation,  même  en  faibles  proportions,  de  l'acide 
lactique  dans  l'échantillon  N<>  5,  diminue  d'une  façon  très 
notable  la  survie  du  bacille  typhique  :  la  mort  se  produit, 
en  efiet,  après  68  minutes,  pour  l'addition  d'acicle  lactique 
à  la  dose  de  1  Voo»  ^^  après  37  minutes,  pour  l'addition 
d'acide  lactique  à  la  dose  de  2  et  3  Voo  ;  tandis  que  l'échan- 
tillon témoin,  non  modifié,  ne  se  montre  définitivement 
meurtrier  qu'au  bout  de  1  heure  25. 

Or,  du  chiffre  1,531  de  l'acidité  fixe  de  l'échantillon  N^5, 
défalquons  par  la  pensée  celui  qui  représente  approxima- 
tivement l'acide  phosphorique  qui  intervient  dans  ce  même 
coefficient,  nous  constatons  que  la  proportion  d'acide 
lactique  contenue  dans  cet  échantillon  N®  5  était  faible,  par 
rapport  à  celle  de  l'échantillon  N°  1,  dont  l'acidité  fixe  est 
évaluée  par  le  chiflre  fort  :  4,088, 

Donc,  l'addition  de  notre  quantité  moyenne  (2  gr.  Voo) 
d'acide  lactique  et  même  celle  de  3  o/oo,  dans  léchantillon 
N*  5,  choisi  à  dessein  à  cause  de  sa  faible  acidité  lactique, 
n'ont  pas  été  exagérées,«si  on  compare  l'acidité  fixe  artifi- 
ciellement obtenue  (4,531  au  maximun)  à  l'acidité  réelle 
de  certaines  bières.  Et,  puisque  dans  les  conditions  expé- 
rimentales où  nous  sommes  placés,  ces  conditions  se 
rapprochant  sensiblement  de  la  réalité  des  faits,  l'acide 
lactique  s'est  montré  un»  bon  agent  antiseptique  vis  à-vis 
du  bacille  typhique,  nous  devons  admettre  qu'il  intervient, 
en  général,  pour  une  part  active,  dans  le  pouvoir  bactéri 
clde  de  la  bière. 


La  même  conclusion  s'impose  en  ce  qui  concerne  Cacide 
acétique;  car,  pour  des  doses  additionnelles  de  i  Voo»3  Voo, 
5  V<»o,  la  destruction  du  bacille d'EBERTH  survient  respecti- 
vement au  bout  de  33  minutes,  21  minutes,  12  minutes, 
dans  l'échantillon  n°  4  qui,  non  acidifié,  entretenait  la 
survie  de  l'agent  infectieux  pendant  77  minutes. 

Enfin,  faisons  remarquer  qu'à  côté  des  acides  de  fermen- 
tation normaux  de  la  bière  saine  (acides  lactique  et 
acétique),  il  peut,  dans  cette  même  boisson  typhoïgénisée, 
se  développer,  aux  dépens  Ju  maltose,  et  sous  l'action 
fermentatîve  du  bacille  d'EsERTH,  une  nouvelle  quautitè 
d'acides  lactique  et  acétique,  en  même  temps  que  de  l'acide 
butyrique.  Ces  acides  secondairement  formés  ^\o\x{enin'di[x- 
rellemeut  leur  action  toxique  au  pouvoir  bactéricide 
primitif  de  la  bière,  vis  à  vis  de  l'agent  qui  leur  donne 
naissance.  L'expérience  suivante  met  ce  phénomène  en 
évidence.  Le  20  février,  2!  ce.  de  l'échantillon  n^  11  filtré 
aseptiquement,  sont  neutralisés  par  de  la  soude  en  solu- 
tion déci-normale.  Des  ensemencements  de  cette  bière 
neutralisée  sont  faits  en  bouillon,  tous  les  deux  jours,  et 
restent  positifs  jusqu'au  2  mars  inclusivement.  Les  deux 
jours  suivants,  les  ensemencements  sont  négatifs.  A  ce 
moment,  il  s'est  développé,  dans  le  liquide  neutralisé 
exactement  le  20  février,  une  acidité  totale  de  1,112  Voo, 
qui  ne  saurait  êlre  attribuée  qu'aux  acides  de  fermentation 
produits  sous  l'influence  du  bacille  typhique  lui-mêtne. 

En  résumé,  interviennent  surtout,  et  probablement  exclu- 
sivement, dans  l'action  bactéricide  de  la  bière  par  rapport 
au  bacille  d'Eberth  qu'on  lui  ajoute  :  les  acides  lactique  et 
acétique  pour  la  plus  grande  part,  et  l'acide  phosphorique 
pour  une  autre  part  beaucoup  plus  faible.  Puis,  si  l'acidité 
primitive  de  la  bière  est  assez  faible  pour  permettre  au 
microbe  une  survie  un  peu  longue,  ce  dernier  est  capable 
d'augmenter,  par  sa  propre  action,  l'acidité  de  son  liquide 
nourricier,  au  point  d'y  rendre  sa  végétation  ultérieure 
impossible. 

Ces  faits  étaient  à  prévoir,  d'après  ce  que  Ton  sait  déjà 
de  l'action  de  certains  acides,  acidea.  organiques  entre 
autres,  sur  la  vie  des  microbes  pathogènes,  en  particulier 
du  bacille  d'Eberth.  Mais  la  bière  est  un  liquide  si  com- 
plexe qu'il  nous  a  semblé  nécessaire  de  voirsi  les  prévisions 
théoriques  étaient  vérifiées  dans  la  réalité.  On  comprend  au 
surplus  ^'intérêt  de  la  question  d'hygiène  locale  que  nous 
nous  étions  posée,  au  sujet  de  la  possibilité  pour  les  bières 
mises  en  vente  à  Lille  de  transmettre  aux  consommateurs 
l'infection  typhoïde. 

ni 

Conclusions  pratiques 

Pour  conclure,  on  peut  se  demander  s'il  découle  de  nos 
recherches  quelques  conclusions  pratiques,  au  point  de 
vue  de  l'étiologie  de  la  fi^3>^i^i^t^|^o-^^\J^^ 
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Un  premier  point  esl  hors  decooleste  :  c'est  que  la  bière, 
telle  qu'elle  est  fabriquée,  constitue,  au  point  de  vue  qui 
0(^15  occupe^  une  boisson  essentiellement  hygiénique  Elle 
De  peut  devenir  typhoïgène  que  par  l'addition  ultérieure 
d'eau  contaminée. 

Cette  addition  pourrait  se  faire  chez  le  brasseur,  avant 
le  transport  à  domicile;  mais  les  brasseurs  n'ajoutent  à  la 
bière  que  de  l'eau  bouillie  et,  en  tous  cas,  les  quelques  jours 
de  repos  qui  sont  nécessaires  à  la  clarificdtion  du  liquide, 
avant  la  mise  en  perce  du  tonneau,  suffiraient  à  écarter 
tout  danger.  On  peut  donc  affirmer  que  la  bière  consommée 
telle  qu^elle  est  livrée  par  le  brasseur  donne  toute  sécurité. 
Il  est  certain,  d'autre  part,  que  les  bières  très  acides,  dites 
à  Lille  «  bières  de  saison  »,  ne  font  courir  au  consomma- 
teur aucun  risque  d'infection  par  le  bacille»typhique. 

Par  contre,  les  bières  consommées  chez  certains  débi- 
tants, particulièrement  «  les  petites  bjères  »  mises  en 
vente  dans  les  quartiers  populeux  d'où  provenaient  la 
■plupart  de  nos  échantillons    très  peu  acides,  •  peuvent 
devenir  dangereuses. 

Dans  le  cas  où  l'addition  de  l'eau  se  fait  dans  le  tonneau, 
la  bière  peut  restef  dangereuse  trois  jours  :  or,  la  vente 
d'an  tonneau  dure  souvent  moins  dans  les  cabarets. 

Le  mouillage  extemporané  est  le  plus  pratiqué,  car 
ih bière  étendue  d'eau  devient  rapidement  «  plate».  Il  est 
'êussi  le  plus  dangereux  :  que  Taddition  se  fasse  dans  la 

nette  de  l'habitué  :  dans  le  pot  de  la  ménagère  qui  vient 
icbeter  sa  boisson  â  chaque  repas;  ou  dans  la  carafe  de  la 
pension  bourgeoise  avec  «  bière  à  volonté  ». 

'!  est  donc  bon  que  les  médecins  sachent  que,  dans 
certaines  crrcoustaûces,  la  bière  peut,  comme  le  lait  ou 
les  huîtres,  devenir  le  vecteur  occnsiunnet  de  bacilles 
lyphiques.  Des  recherches  ultérieures  établiront  l'impor- 
lance  de  ce  facteur  étiologique. 


Influence  sur  la  sécrétion  biliaire  des  injections 
d'acide  chlorhydrique  dans  l'intestin 

par  le  docteur  Charles  Dubois 
MonUeur  de  Physiologie  à  la  Faculté  de  Médecine. 


Pawlow  pt  DoLiNSKi  (I)  ont  montré,  il  y  a  quelques 
années,   que    l'injection   d'acide   chlorhydrique  dans   le 

uodénum  provoque  la  sécrétion  du  suc  pancréatique. 
IfM.  WfcRTHEiMER  et  Lepage  {'!).  en  étudiant  le  mécanisme 

e  cette  action,  ont  trouvé  qu'elle  persistait  encore,  même 
ïiiand  on  a  séparé  complètement  les  viscères  abdominaux 

les  centres  encéphalo-médullaires  et  ont  pensé  que,  dans 
les  conditions,  elle  avait  son  centre  réflexe  dans  les  gan 

pions  du  sympathique. 

(1)  Arch.  des  Sciences  biologiques  de  St-Pétersbourg,  HI,  p.  399. 
i?|  Journal  de  Phj/siologr'  et  de  Pathologie  générale^  1901,  n»  3, 
».3^etp.  363. 


Vers  la  même  époque,  nous  avons,  sur  les  conseils  dé 
notre  maître  M.  Wertheimer,  étudié  ilnfluenee  des  mêipes 
injections  sur  la  sécrétion  biliaire. 

n  y  avait  d'abord  lieu  de  rechercher  si  Tacide  agit  vrai- 
ment sur  la  bile  ;  avant  nous,  Rutherfôrd  (1)  avait  bien 
signalé  l'action  cholagogue  des  injections  acides  dans  le 
duodénum,  mais  il  n'avait  fait  que  deux  expériences  dont 
une  seule  avec  résultat  positif,  et  d'autre  part,  Bruno  (2), 
un  élève  de  Pawlow,  en  introduisant  des  solutions  d'acide 
chlorhydrique  dans  Testomac,  n'avait  obtenu  aucun  effet 
sur  la  sécrétion  biliaire.  Nous  avons  donc,  dans  une  pre- 
mière série  d'expériences,  recherché  Faction  des  injections 
acfdes  sur  l'écoulement  de  la  bile. 

Expériences.  —  Daaa  ces  expériences,  voici  comment 
on  procédait  :  l'animal  étant  curarisé,  on  pratiquait  une 
incision  sur  la  ligne  blanche,  immédiatement  au-dessous 
de  l'appendice  xyphoïde.  Par  cette  incision,  on  allait  à  la 
recherche  du  canal  cystique  sur  lequel  on  plaçait  une 
ligature.  On  recherchait  ensuite  le  canal  cholédoque,  dans 
lequel  on  introduisait  une  canule.  Enfin,  on  plaçait  un  fil 
sur  le  duodénum. 

Après  avoir  recueilli  la  bile  pendant  un  certain  temps, 
de  10  en  10  minutes,  on  injectait  dans  le  duodénum  10 
centimètres  cubes  d'une  solution  d'acide  chlorhydrique  à 
5  pour  1000.  On  recueillait  enfin  la  bile  après  l'injection* 

Voici  quelques-unes  de  ces  expériences  : 

Expérience  I.  —  19  décembre  1899.  Chien  de  2  kg.  700. 
Curarisé  avec  3  centimètres  cubes  d'une  solution  de 
curare  au  l/100^ 
Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 
5  h.  la.  Ligature  du  canal  cystique. 
5  h.  2.0.  Introduction    d'une    canule  en  verre  dans  le 
canal  cholédoque.  La  bile  apparaît  aussitôt  à  l'extrémité 
de  la  canule. 
5  h.  22.  Fil  sur  le  duodénum. 
On  commence  à  recueillir  la  bile  à  5  h.  22. 
De  5  h.  22  à  5  h.  32  on  recueille  1,8  centimètre  cube. 

»  5  h.  32  à  5  h.  42  »  0,5  » 

A  5  h.  44,  on  fait  une  injectiou  de  10  centimètres  cubes 
de  la  solution  d'Hcl  à  5  pour  1,000  dans  le  duodénum. 
De  5  h.  44  à  5  h.  54  on  recueille  1,3    centimètre  cube. 
»  5  h.  54  à  6  h.  04  »  0,75  » 

»  6  h.  04  à  6  h.  14  »  0,25  » 

Expérience  IL  —  27  décembre  1899.  Chien  de  3  kilogr. 
Curarisé  avec  3  centimètres  cubes  de  la  solution  de  curare 
au  l/iOOe. 

Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 

4  h.  55.  Ligature  du  canal  cystique. 

5  h.  05.  Introduction  d'une  canule  dans  le  cholédoque. 
La  bile  apparaît  aussitôt  à  Textrémité  de  la  canule. 

5  h.  10.  Fil  sur  le  duodénum. 

On  commence  k  recueillir  la  bile  à  5  h.  12. 

De  5  h.  12  à  5  h.  22  on  recueille  i    centimètre  cube. 

»  5  h.  22  à  5  h.  32  »  0.7  » 

»  5  h.  32  à  5  h.  42  »  0,55 

A  5  h.  43,  on  fait  une  injection  de  10  centimètres  cubes 

(1)  Transacl.  of  the  Hoy.  Soc.  f.  Edlnhurgh,  t.  29.  p.  191. 

(2)  Arch.  des  se.  biologiques  de  S'- 
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de  la  solution  d'Hcl  à  5  pour  1000  dans  le  duodénum.  La 

durée  de  l'injection  a  été  de  1  minute. 
De  5  h.  44  à  5  h.  54  on  recueille  0,75  centimètre  cubes. 
»  5  h.  54  à  6  h.  04  »  0,7  » 

»  6  h.  04  à  6  h.  14  )>  0,35  » 

»  6  h.  14  à  6  h.  24  »  2  gouttes. 

ExpÉWENCE  in.  —  10  janvier  1900.  Chien  de  3  kg»  400, 

eurarisé  avec  3  centimètres  cubes  1/2  de  la  solution  de 

curare  au  1/100*.  Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 

Les  opérations  préliminaires  sont  les  mêmes  que  dans 

les  expériences  précédentes.  • 

La  mise  en  place  de  la  canule  est  terminée  à  5  h.  32,  la 
bile  apparaît  à  Textrémité  à  5  h.  35. 

On  commence  à  recueillir  à  5  h.  46. 
De  5  h.  46  à  5  h.  56 on  recueille  0,6  centim.  cubes  débile. 
»  5h.  56à6h.06  »  0.4  » 

»   6b.  06à6h.l6  »  0,3  » 

A  6  h.  18,  on  injecte  dans  le  duodénum  10  centimètres 
cubes  de  la  solution  d'Hcl  à  5  pour  1000.  Durée  de  l'injec- 
tion :  1  minute. 
De  6  b.  19  à  6  h.  29  on  recueille  1    centimètre  cube. 
»  6  h.  29  à  6  h.  39         »  0,7  » 

»  6  b.  39  à  6  h.  49         »  0,3  » 

Ces  expériences  dont  le  résultat  a  été  presque  constam- 
ment positif  (il  a  été  négatif  ude  seule  fois  sur  six)  démon- 
trent nettement  que  les  injections  d'acide  chlorhydrique 
dans  le  duodénum  provoquent  l'écoulement  de  la  bile  ; 
mais  pour  échapper  à  cette  critique,  que  l'accélération  de 
la  sécrétion  biliaire  pourrait  bien  être  due  simplement  à 
l'a))sorption  de  l'acideau  niveau  du  duodénum,  nousavons 
recherché  Taction  des  injections  acides  sur  un  autre  seg- 
mentf  de  l'intestin,  sur  l'iléon. 

Nous  avons^injecté  la  solution  d'acide  chlorhydrique 
comparativement  dans  l'iléon,  à  quelques  centimètres  du 
cœcum  d'une  part,  «t  d'autre  part  dans  le  duodénum,  ou, 
comme  l'ont  faitMM.WBRiHEiMER  et  Lepage  pour  la  sécré- 
tion pancréatique,  dans  le  jéjunum.  Or,  dans  nos  expé- 
riences, les  injections  dans  l'iléon  se  sont  constamment 
montrées  inefficaces  ;  il  est  bien  évident  que  si  Taction  de 
l'acide  était  due  uniquement  à  son  absorption,  on  aurait 
obtenu,  après  injection  dans  l'iléon,  la  même  accélération 
de  la  sécrétion  biliaire  qu'après  injection  dans  le  duodé- 
num ou  le  jéjunum. 

La  technique  de  ces  expériences  était  la  même  que  pour 
les  précédentes  :  il  y  avait  à  rechercher  en  plus  l'extrémité 
inférieure  de  l'iléon  qu'on  liait  au  voisinage  du  ccecum,  et 
à  placer  un  fil  sur  l'iléon  à  quelque  distance  de  cette  liga- 
ture. Enfin,  lorsqu'on  faisait  l'injection  d'acide  dans  le 
jéjuûum,  on  avait  soin  de  lier  l'intestin  à  quinze  centi- 
mètres environ  au-dessous  du  duodénum  et  on  plaçait  un 
fil  sur  le  jéjunum.  Ajoutons  que  l'on  recueillait  la  bile  de 
cinq  en  cinq  minutes. 

Voici  quelques-unes  de  ces  expériences  : 

Expérience  IV.  —  20  février  1900.  Chien  de  3  kg.  500. 
Curarisé  avec  4  centimètres  cubes  de  la  solution  de  curare 
au  l/100^  Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 


3  h.  40.  Ligature  du  canal  cystique. 
3  h.  46.^  Introduction  d'une  canule  dans  le  cholédoque. 
'  3  h.  50.  Ligature  de  l'extrémité  inférieure  de  l'iléon,  près 
du  cœcum.  Fil  b^eu  surrilét)n.  Fil  blanc  sur  le  duodénum. 
On  commence  à  recueillir  à  3  h.  55. 
De  3  h.  55  à  4  h.    on  recueille   8  gouttes  de  bile. 
05         » 
10         » 
15         )) 


»  4  h.       à  4  h. 
))  4  h.  05  à  4  h. 

4  h.  10  à  4  h. 

4  h.  15  à  4  h. 


)) 


9 

» 

10 

» 

12 

» 

12 

» 

» 

A  4  h.  20,  on  injecte  dans  l'iléon  (fil  bleu)  20  centimètres 
cubes  de  la  solution  d'acide  chlorhydrique  à  5  pour  1000. 
Durée  de  l'injection  :  une  minute. 
De  4  h.  21  à  4  h.  26  on  recueille   8  gouttes  de  bile. 
»  4  h.  26  à  4  h.  31  »  9-  w 

»  4  h.  31  à  4  h.  36  »  8  » 

))  4  h.  36  à  4  h.  41  »  8  », 

A  4  b.  44,  on  injecte  dans  le  duodénum  la  môme  quantité 
de  solution  d'acide  chlorhydrique  à  5  pour  1000.  Durée  de 
l'injection  :  une  minute. 
De  4  h.  45  à  4  h.  50  on  recueille  11  gouttes  de  bile. 
)Uh.  50à4h.  55         »  13  )) 

))  4  h.  55  à  5  h.  »  11  » 


5  h. 
5  h. 


à  5  h. 
05  à  5  h. 


05 
10 


» 

)) 


8 

7 


Expérience  V.  —  10  mars  1900.  Chien  de  6  kil.  500. 
Curarisé  avec  8  centimètres  cubes  de  la  solution  de  curare 
au  1/100®.  Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 

Ligature  du  canal  cystique.  Introduction  d'une  canule 
dans  le  cholédoque.  Ligature  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'iléon,  près  du  cœcum'.  Fil  bleu  sur  l'iléon.  Ligature  sur 
le  jéjunum  à  environ  20  centimètres  cubes  du  duodénum. 
Fil  rouge  sur  le  jéjtnum.  Fil  blanc  sur  le  duodénum. 

Toutes  ces  opérations  sont  terminées  à  4  h.  30  et  on 
commence  à  recueillir  à  4  h.  35. 

De  4  h.  35  à  4  h.  40  on  recueille  12  gouttes  de  bile. 
»   4  h.  40  à  4  h.  45  »  12  » 

»   4  h.  45  à  4  h.  50  »  10  » 

A  4  h.  50  injection  de  10  centimètres  cubes  de  la  solution 
d'acide  chlorhydrique  à  5/1000  dans  l'iléon  (fil  bleu).  Durée 
de  l'injection  :  une  minute. 

De  4  h.  51  à  4  h.  56  on  recueille  5  gouttes  de  bile. 
»   4  h.  56  à  5  h.  01  »  7  » 

»   5  h.  01  à  5  h.  06       '       »         5  »  • 

A  5  h.  06,  —  même  injection  dans  le  jéjunum  (fil  rouge). 
Durée:  une  minute. 


De  5  h. 

07  à  5  fa. 

12  on 

recueille    5 

gouttes. 

»   5  h. 

12  à  5  h. 

17 

» 

10 

» 

»   5  h. 

17  à  8  h. 

22 

» 

9 

i> 

»  5  h. 

22  à  5  b. 

27 

» 

7 

» 

A  5  h.  29,  même  injection  dans  le  duodénum  (fil  blanc). 

Durée  :  une  minute. 

De  5  h. 

30  à  5  h. 

35  on 

râcueille  8  gouttes/ 

»  5  h. 

33  à  5  h. 

40 

» 

9 

»       ' 

»  S  h. 

40  à  3  h. 

45 

» 

6 

» 

»  5  b. 

45  à  5  fa. 

50 

> 

5 

» 

Il  est  à  remarquer  que  dans  cette  expérience,  après  une 
action  très  nette  de  l'injection  d'acide  dans  le  jéjunum, 
une  nouvelle  injection,  dans  le  duodénum,  est  restée 
inefficace. 

ExpéRiENCB  VI.  —  15  mars  1900.  Chien  de  6  kgs.  Curarisé 
avec  6  centimètres  cubes  de  la  solution  de  curare  au 
1/100^.  Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 

Même  préparation  que  dans  l'expérience  V. 

Les  opérations  préliminaires  sont  terminées  à  3  h.  20. 

On  commence  à  recueillir  à  3  h.âSi.  ^^^^^i  ^ 
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De  3  h.  25  à  3  h.  30  on  recueille  24  gouttes  de  bile. 
»  3  h.  30  à  3  h.  35        •  »         21  » 

))  3  h.  35  à  3  h.  40  »     '20  » 

A  3  h.  40»  injection  de  10  centimètres  cubes  de  la  solu- 
tion d'acide  chlorhydrique  dans  Tiléon  (fil  bleu).  Durée  : 
1  minute.  ^  , 

De  3  h.  41  à  3  h.  46  on  recueille  14  gouttes. 
»  3  h.  46  à  3  h.  51  )>  14        » 

))  3  h.  51  à  3  h.  56  »  15        » 

A3  h.  56.  même  injection  dans  le  jéjunum  (fil  rouge). 
Durée  :  1  minute. 
De  3  h.  57  à  4  h.  02  on  recueille  15  gouttes. 
»  4  h.  02  à  4  b.  07  »  20        » 

»  4  h.  07  à  4  h.  12  »  1*6        » 

))  4  h.  12  à  4  h.  17  »  13        » 

A  4  h.  17,  même  injection  dans  le  duodénum  ;  durée  : 
1  minute. 
De  4  b.  18  à  4  h.  23  on  recueille  13  gouttes  de  bile. 
»    4  h.  23  à  4  h.  28  »  15  » 

»    4  h.  28  à  4  11.  33  »     -      11  » 

:     »    4  b.  33  à  4  b.  38  »  10  » 

Nous  avons  fait  buit  expériences  dQ  ce  genre  :  dans 
aucun  cas  nous  n'avons  obtenu  d'accélération  de  la  sécré- 
tion biliaire  après  injection  dans  Tiléon.  L'injection  dans 
le  duodénum  ou  dans  le  jéjunum  au  contraire  a  donné  une 
accélération  très  marquée  dans  quatre  de  nos  expériences. 

Noos  pouvons  donc  Conclure  de  ce  qui  pré(jède,  que  : 

1**  L'injection  d'acide  cblorbydrique  dans  le  duodénuh) 
ou  dans  le  jéjunum  active  la  sécrétion  biliaire. 

2o  Cette  action  n'est  pas  due  à  l'absorption  de  l'acide  par 
les  vaisseaux.  Une  excitation  spéciale  est  nécessaire,  et 
elle  ne  peut  s'exercer  qu'au'niveau  des  parties  supérieures 
de  l'intestin  grêle  (duodénum  et  jéjunum). 

Il  était  intéressant  de  recbercher  la  nature  de  cette  exci- 
tation spéciale  :  partant  de  cette  idée  qu'elle  était  proba- 
blement due  à  une  action  réflexe,  nous  nous  sommes 
demandé  si  le  centre  de  cette  action  réflexe  avait  son  siège 
dans  l'axe  gris  ou  dans  les  ganglions  du  sympatblque. 
Nous  avons,  pour  élucider  cette  questiour,  répété  nosexpé 
riences  sûr  des  animaux  chez  lesquels  nous  avions  préala- 
blement sectionné  les  pneumogastriques  au  cou  et  les 
sympathiques  dans  le  thorax  :  notre  intention  était  de 
supprimer  ainsi  une  partie  au  moins  des  connexions  entre 
les  organes  abdominaux  et  le  névraxe,  et  de  voir  si  dans 
ces  conditioQs,  l'injection  d'acide  dans  le  duodénum  agis- 
sait encore  sur  la  sécrétion  biliaire. 

La  technique  suivie  dans  ces  expériences  était  la  sui- 
vante :Tanimal  étant  curarisé,  la  trachéotomie  faite  et 
la  respiration  artiflcielle  établie,  on  sectionnait  d'abord 
les  pneumogastriques  au  cou,  puis  les  sympathiques  dans 
le  thorax  ;  pour  couper  ces  derniers  on  faisait  une  incision 
sor  la  ligne  médiane  le  long  du  racbis,  et  on  réséquait 
habituellement  l'extrémité  postérieure  de  la  huitième  ou 
de  la  neuvième  côte  à  droite  et  à  gauche.  Les  autres  opé- 
rations (ligature  du  canal  cystique,  introduction  de  la 
canule  dans  le  cholédoque,  etc.)  se  faisaient  comme  nous 
l'avons  précédemment  indiqué. 


Voici  quelques-unes  de  ces  expériences  : 

Expérience  VII.  —  31  janvier  1900.  Chien  de  4  kg.  700, 
curarisé  avec  7  centimètres  de  la  solution  de  curare  au 
1/100®.  Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 

'  Section  des  sympathiques  dans  le  thorax  et  des  pneu- 
mogastriques au  cou  : 

Ligature  du  canal  cystique.  Introduction  d'une  canule 
dans  le  cholédoque.  Ligature  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'iléon,  près  du  cœcum.  Fil  bleu  sur  l'iléon.  Fil  blanc  sur 
le  duodénum. 

I  Les  opérations  préliminaires  sont  terminées  à  5  h.  30. 
On, commence  à  recueillir  à  5  h.  35. 
De  5  h.  35  à  5  h.  40  on  recueille  0,25  centim.  cube  de  bile 
»  5  h.  40  à  5  h.  45  »  0,2  » 

»  5  h.  45  à  5  h.  50  »  0,25  » 

»  5  h.  50  à  5  h.  55  »  0,225  » 

A  5  h.  58,  ^injection  dans  l'iléon  (fil  bleu)  de  10  centi- 
mètres cubes'de  la  solution  d'acide  chlorhydrique  à  5  pour 
1000.  Durée  :  environ  deux  minutes. 
De  6  h.  00  à  6  h.  05  on  recueille  0,1  centim.  cube  de  bile. 
»  6  h.  05  à  6  h.  10  w  0,075       -  » 

»  6  h.  10  à  6  h.  15  ))  2  gouttes. 

A  6  h.  19,  même  injection  dans  le  duodénum  (fil  blanc). 
Durée:  une  minute. 
De  6  h,  20  à  6  h.  25  on  recueille  0.075  de  bile. 
»  6  h.  25  à  6  h.  30  »  0,225        » 

»   6  h.  30  à  6  h.  35  »  0,15  » 

»  6  h.  35  à  6  h.  40  »  0,125        » 

Expérience  VllI.  —  7  février  1900,  Chien^de  3  kg.  500 
curarisé  avec  4  centimètres  cubes  de  la  solution  de  curare 
au  1/100«.  Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 

Légère  cbloroformisation  pendant  la  durée  des  opérations 
préliminaires.   Ces    opérations   (section  des   pneumogas- 
triques au.  cou,  des  sympathiques  dans  le  thorax,  etc.), 
sont  terminées  à  4  h.  35. 
On  commence  à  recueillir  la  bile  à  4  h.  40. 
De  4  h.  40  à  4  h.  45  on  recueille  9  gouttes. 
))  4  h.  45  à  4  b.  50  »      .      8        » 

»  4  h.  50  à  4  h.  55  »  8        » 

))  4  h.  55  à  5  h.  »  7        » 

A  5  h.  04,  injection  dans  Tiléon  (fil  bleu)  de  10  centimètres 
cubes  de  la  solution  d'Hcl  à  5  pour  1000.  Durée  de  l'in- 
jection :  une  minute. 
De  5  h.  05  à  5  h.  10  on  recueille  7  gouttes. 
»  5  h.  10  à  o  h.  15  »  7  .     » 

))  5  h.  15  à  5  h.  20  »  7        » 

A  5  h.  20,  même  injection  dnns  le  duodénum  (fil  blanc): 
Durée  :  une  minute. 
De  5  h.  21  à  5  h.  26  on  recueille    8  gouttes. 
))  5  h.  26  à  5  h.  31  »  11        » 

))  5  h.  31  à  5  h.  36  »>     ,     12        » 

»  5  h.  36  à  5  h.  41  »  11        » 

»  i;  h.  41  à  5  h.  46  »  9        » 

Expérience  IX.  —  22  février  1900.  Chien  de  6  kg.  500, 
curarisé  avec  8  centimètres  cubes  de  hi  solution  de  cunire 
au  1/100®.  Trachéotomie  et  respiration  arlincielle. 

Légère  cbloroformisation  pour  opérations  préliminaires. 

Section  des  pneumogastriques  au  cou  et  des  sympa- 
thiques dans  le  thorax. 

Ligature  du  canal  cystique.  Canule  dans  le  cholédoque. 

Lifçature  sur  l'iléon,  au  voisinage  du  cœcum,  et  fil  bleu 
sur  l'iléon. 

Fil  blanc  sur  le  duodénum. 

Toutes  ces  opérations  sont  terminées  à  3  h.  30. 

On  commenceà  compter-^gS^h^^.y  ^^OOglC 
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De  3  h.  35  à  3  h.  40  on  recueille  10  gouttes  de  bile 
»   3  h.  40  à  3  h.  45  »  11  » 

»   3  h,  45  â  3  h,  50  »  11  » 

»   3  h.  50  à  3  h.  5f>  >ï  10  » 

A  3  h.  58,  iDJection  de  20  ceotimètre*?  cubes  de  la  solu- 
tion d'Hcl  â  5  pour  1000  dans  Tiléon  (fît  bleu).  Durée  :  deux 
miDutes. 

De  4  h.  00  à  4  b.  05  OD  recueille  6  gouttes. 
M    4  h.  05  à  4  b.  10  »  6        « 

ï)   4  h    10  à  4  h.   15  »  7        » 

»    4  h.  io  à  4  b.  20  n  5         »> 

A  4  h.  23,  même  injeclion  dans  le  duodénum  (fil  blanc). 

Da  4  b,  25  à  4  h.  30  ou  recueille  13  gouttes. 


))  4  b. 

aO  à  4  h. 

33 

)) 

20 

1) 

H  4  11. 

35  à  4  h. 

40 

» 

IS 

1) 

1)  4  h. 

40  à  4  h. 

45 

I) 

14 

1) 

Il  4  b. 

43  à  4  h. 

30 

M 

11 

1) 

Sur  douze  ex  péri  tances  de  ce  genre,  uous  avons  obtenu 
ciîiq  fois  un  résultat  positif,  c'est -ù-direffue  cinq  fois  chezf 
des  iiuimauxdont  uous  avions  sectionné  les  pneumogastri- 
ques au  cou  et  tes  s  y  m  pat  h  i(|u  es  dans  le  Ihorax,  nous  avons 
eu  Uïip  accélération  de  la  sécrétion  biliîdre  sousTinfluence 
de  riujuclion  d'acide  cblorhydrique  daus  le  duodénum. 
Pourrons  nous  conclure  delà  que  cette  aetiom  de  l'acide 
esl  mdépendaule  du  systcine  nerveux  ceutral  ?La  démons- 
Iralion  û*est  pas  suJUscintc  et  reste  encore  à  compléter;  il 
eiUfatlu,  en  effet,  pour  séparer  complèlemeul  les  viscères 
abdominaux  des  centres  eocéphalo-inéduîlairesfairerabia- 
liou  de  la  inoelte  après  avoir  seclionué  les  pneumogastri- 
ques vA  les  syuipat!iiques.  Nous  uous  proposéons  du  reste 
dM  revenir  sur  ce  sujet* 

hepuis  que  nos  expériences  ont  été  faites,  Bayliss  et 
Sterling  (1)  o[it  cherché  à  montrer  que  Tact  ion  de  Tacide 
sur  la  sécréliou  pancréatique  s'exerce  par  Tintermédiaire 
d'une  substance  «  la  sécrétine  n  produite  dans  Tintestin  et 
pa^^aut  par  absorption  dans  le  sang  ;  la  découverte  de  ce 
fait  a  été  le  point  de  départ  de  toute  une  série  de  travaux 
siuiublables  sur  la  sécrétion  biliaire.  C'est  ainsi  que  Ton  a 
oith^nu  uue  augmenlalioD  de  celle  sécréliou  en  injectant  la 
Bécjtnine,  soit  dans  la  sa  p  lié  ne  {MM.  Victor  Henri  et 
Forn  1ER)  (i).  soit  dans  une  veinule  mésentérique  (MM.  Enri- 
QUtz  cl  Hallion)  (3).  Enfin,  tout  récemment,  ces  derniers 
auteurs  fi)  oui  rapporté  à  la  Société  de  Biologie  des  expé- 
riences analogues  aux  nôtres  quoique  moiuii  complètes,  et 
qui  ont  abouti  aux  mêmes  résultats. 

Entln,  nous  devons  signaler  que  nous  avons  fait  avec  le 
chlorid  les  mêmes  recherches  sur  la  sécrétion  biliaire;  ces 
rerherches  feront  robjeLd'nn  prochain  travail. 

MiThf*  merbi^nism  uf  pa  ne  rf^a  tic  secret  ion.  Journal  of  Physiology, 
ViiL  XXVIÏI  n-  a,  srplfrabtT  12.  llKDiî.  p.  lîîl. 
{&}  Cinnptf^s  rf  ntlufi  de  Id  Stfei*'îê  de  Uh^logir^  (902.  p.  620. 
(S}  \m  rrmse  méditfii*^  IlTÀl,  n"^  7,  p*  103. 
(4i  r^omptos  rendue  de  1m  Société  d^  Biologie^  1903,  p.  234. 
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Séance  du  27  mars  1903 
Présidence  de  M.  Surmont,  vice-président. 


Ostéomyélite  post-variolique 

M.  DebeyrCi  interne,  lit  une  observation  sous  ce  titre 
(Sera  publiée), 

Ostéopériostites  post-varioliques  - 

MM.  Ingeirans  et  Taconnet,  sur  plus  de  cinq  cents 
varioleux  (femmes  et  enfants),  soignés  dans  le  service  de 
M.  Combemale,  ont  constaté  trois  fois  des  lésions  osseuses 
consécutives  à  Tinfection  variolique. 

Une  malade  de  27  ans,  arrivée  à  la  phase  de  dessiceatioD 
le  21  avril,  a  présenté  à  ce  moment  un  abcès  prétibial  à 
staphylocoques  qui  a  été  incisé.  Le  stylet  conduisait  sur 
la  face  antéro-externe  du  tibia  dénudé.  Autour  de  Tabcès, 
on  sentait  un  épaississement  du  périoste.  Guérison. 

Un  enfant,  d'un  an,  guéri  de  la  variole,  a  présenté 
quelques  jours  après,  un  adéno  phlegmon  du  cou,  incisé  le 
23  juillet.  Le  25,  incision  d'un  trajet  fistuleux  d'origine 
osseuse.  Le  stjflet  conduit  sur  le  radius  droit  dont  la 
surface  est  épaissie.    • 

Une  femme  de  30  ans,  à  la  phase  de  dessiccation,  a  un 
abcès  sus-claviculaire  gauche  assez  volumineux.  On  l'in- 
cise, on  draine  ;  le  stylet  arrive  sur  la  clavicule  dénudée. 
—  Mort  deux  mois  après  par  septicémie  chronique. 

Ce  sont  là  trois  faits  similaires  de  lésions  suppui*ées 
ostéopériostiques  intermédiaires,  comme  gravité,  à  Tostéo- 
myélite  d'u^e  part  et  à  la  périostite  varioleuse  de  Barié 
d'autre  part. 

M.  Connbenfiale  dit  que  ces  ostéites  sont  rares,  car  il 
n'en  a  pas  vu  une  seule  sur  trois  cents  cas  en  1891. 

M.  Oui  pense  que  certaines  de  ces  complications  sur- 
viennent parfois  tardivement  quand  le  malade  est  sorti  de 
l'hôpital.  Ceci  expliquerait  leur  apparente  rareté. 

M.  Surmont  demande  à  quel  moment  Barié"  a  vu  la 
périostite  varioleuse. 

M.  Ingeirans.  —  Dans  la  cinquième  ou  sixième  semaine 

de  la  maladie. 

Grossesse  trigémellaire 

M.   Loubry,   interne.  —  Il  nous  a  été  donné,  il  y  a 
quelque  temps, d'assisterà  un  accouchement  irigémellaire. 
Comme  l'accouchement  de  trois  jumeaux  est -peu  fréquent 
et  que  celui-ci  a  présenté  certaines  particularités,  nouS/ 
croyons  intéressant  de  les  communiquer  à  la  Société. 

Une  femme  de  33  ans  entre  à  la  Maternité  le  2  mars 
dernier,  vers  10  h.  1/2  du  matin,  souffrant  depuis  une 
heure  à  peine.  L'abdomen  est  très  volumineux,  il  existe 
de  l'œdème  sus-pubien  assez  accusé.  Le  liquide  amniotique 
paraît  abondant  et  présente  une  tension  telle  que  le  diag- 
nostic par  le  simple  palper,  abdominal  est  presque  impos- 
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sible:  on  peut  cependant  avec  le  stéthoscope  trouver  deux 
poifits  d'auscultation  où  les  battements  ne  sont  pas 
îsocbroues. 

'  Le  toucher  permet  de  pénétrer  dans  le  col  qui  est  à 
peine  effacé,  la  poche  des  eaux  est  tendue,  je  ne  sens  rien 
derrière  les  membranes.  L'examen  s'arrête  là  :  donc  diag- 
nostic de  grossesse  double  probable,  mais  je  ne  peux  pas 
faire  le  diagnostic  de  la  présentation  du  premier  fœtus,  soit 
parle  palper,  soit  par  le  toucher. 

La  poche  des  eaux  se  rompt  vers  midi,  la  dilatation  est 
alors  comme  une  petite  paume  de  main;  malgré  cette 
dilatation,  la  partie  fœtale  qui  doit  se  présenter  ne  paraît 
pas  descendre,  elle  semble  retenue  par  un  obstacle  quel- 
conque. Le  bout  de  l'index  atteint  à  peine  une  partie  molle 
qiïe  je  ne  peux  pas  nettement  distinguer.  Je  n'insiste  pas. 
Le  travail  continue;  vers  dix  heures  du  soir,  la  femme 
commence  à  pousser. 

Toute  la  paroi  postérieure  du  vagin  est  prolabée,  bou- 
chant l'orifice  vul  vaire  :  derrière  se  trouve  une  partie  fœtale 
profondément  engagée  :  c'est  un  siège  complet  en  position 
SI  D  avec  proeidence  du  cordon.  Celui-ci  ne  présentant 
plus  de  pulsations,  il  convenait  de  procéder  sans  retard  à 
l'fixti^clion  du  fœtus,  c'est  ce  que  je  fis  immédiatement  : 
les  jambes  étant  défléchies,  je  tirai  modérément,  puis 
après  dégagement  successif  des  bras  postérieur  et  antérieur 
el  la  manœuvre  de  Madrici^au,  j'amenai  un  fœtus  en  état  de 
mort  apparente:  quelques  minutes  de  respiration  artifi- 
cielle avec  frictions  à  l'alcool  suffirent  à  le  faire  respirer  à 
peu  près  normalement. 

Ceci  fait,  après  nettoyage  des  mains,  je  touchai  la 
femme  et  sentis  à  travers  le  col  largement  ouvert  une 
poche  des  eaux  très  tendue,  mais  sans  aucune  partie  fœtale 
derrière.  Avec  beaucoup  de  précautions,  de  façon  à  ne  pas 
laisser  se  produire  de  proeidence,  je  crevai  cette  poche  : 
faisant  bouchon  avec  la  main  appliquée  sur  la  vulve,  j'em- 
pêchai le  liquide  amniotique,  qui  était  très  abondant,  de 
s'écouler  trop  rapidement.  Peu  à  peu  je  sentis  une  tête 
descendre,  puis  s'engager  plus  profondément  :  elle  était  en 
position  droite. 

Les  précautions  prises  pour  l'écoulement  du  liquide 
amniotique  ne  furent  pas  suflisantes,  car  je  constatai  bien- 
tôt de  chaque  côté  de  la  tète  une  main,  l'une  sous  le  pubis, 
l'autre  en  arrière  et  à  droite. 

Ayant  introduit  la  main  droite  dans  le  vagin,  j'essayai 
de  réduire  ces  deux  mains  :  mais  les  contractions  utérines 
se  succédaient  avec  rapidité  et  je  ne  pus  y  parvenir  :  cepen- 
dant je  pus,  profitant  de  l'occasion,  faire  une  manœuvre 
spéciale.  La  tète  en  s'engageant  dans  l'excavation  se  plaçait 
en'OS  :  or,  l'on  sait  que  l'expulsion  du  fœtus,  dans  cette 
po'sition,  est  sinon  difficile,  du  moins  retardée,  et  je  crus 
bon,  pour  ménager  les  forces  de  la  malade,  de  faire  tourner 
rpçcinj|t;y^i;s  1^  droite  :  je  fis  la  rotation  vers  la  droite,  car 


j'avais  constaté  que  la  tête  au  détroit  supérieur  était  en 
droite.  Pour  faire  cette  rotation,  je  pris  la  tète  du  bout  des 
doigts,  me  servant  de  ceux-ci  comme  des  cuillers  d'un 
forceps,  le  pouce  appliqué  sur  le  pariétal  gauche  et  les 
autres  doigts  sur  le  pariétal  droit  :  je  pus  ainsi  assez  facile- 
ment ramener  l'occiput  en  DT  puis  en  D  A.  L'expulsion 
de  ce  deuxième  fœtus  eut  lieu  vers  minuit  30,  la  tête  î-'étant 
dég.agée  toujours  accompagnée  des  deux  mains  de  l'enfant 
appliquées  de  chaque  côté. 

Le  ventre  était  diminué  notablement  de  volume,  mais 
l'utérus,  qui  se  contactait  à  chaque  instant,  me  paraissait 
encore  trop  volumineux  pour  ne  contenir  qu'un  placenta. 
La  palpation  ne  me  donna  pas  de  renseignements,  mais 
j'entendis  avec  le  stéthoscope,  au  niveau  de  l'ombilic  et  un 
peu  à  droite,  des  battements  rapides,  bien  frappés, 
évidemment  ceux  d'un  troisième  fœtus.  Avant  d'avertir  la 
mère  et  pour  assurer  moi-même  le  diagnostic,  je  pratiquai 
le  toucher  et  pus  en  effet  sentir  une  poche  des  eaux  intacte 
que  je  crevai  immédiatement.  Je  constatai  un  siège  décom- 
plété mode  des  fesses  en  position  droite. 

L'engagement  se  fit  normalement,  puis  quand  le  moment 
fut  venu  de  dégager  les  jambes,  je  le  fis  ;  le  reste  se  passa 
sans  incident  :  il  était  minuit  50;  le  travail  avait  eu  une 
durée  totale  de  plus  de  quinze  heures. 

La  délivrance  fut  pratiquée  verfe  une  heure  du  malin. 

Les  enfants  pesaient  le  premier  2290  gr.,  le  deuxième 
2300  gr.,  le  troisième  2400  gr.  :  en  tout  6990 gr.  L'arrière- 
faix  pesait  1470  gr. 

La  masse  placentaire  que  je  vous  présente  comprend 
une  grosse  masse  principale  où  se  rendent  deuxcordons, 
et  une  seconde  plus  petite  avec  un  cordon  :  ces  deux 
masses  sont  reliées  par  un  pont  très  solide  de  membranes. 

Les  membranes  forment  trois  poches  bien  distinctes. 

La  malade  a  eu  dans  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  ce 
triple  accouchement  une  élévation  passagère  de  tempé- 
rature :  elle  est  sortie  de  la  Maternité  le  onzième  jour  avec 
ses  trois  enfants  :  ceux-ci  sont  morts  dans  les  cinq  jours 
suivants.  Je  dois  dire  que  pendant  leur  séjour  dans  le 
service,  on  les  avait  nourris  au  lait  stérilisé,  car  la  mère 
n'avait  pas  de  lait. 

La  constitution  de  la  mère  et  son  état  d'épuisement 
expliquent  jusqu'à  un  certain  point  ces  morts  rapides  . 
cette  femme  eu  était  à  sa  cinquième  grossesse  depuis 
moins  de  huit  ans  et,  chose  à  noter,  son  dernier  enfant  est 
âgé  actuellement  de  onze  mois.  Si  on  ajoute  à  cela  les 
moyens  d'existence  réservés  aux  petits  ouvriers,  on  sera 
moins  étonné  de  cette  triste  fin. 

M.  OuL  —  Les  cas  de  grossesse  triple  sont  rares,  ce  cas 
est  donc  fort  intéressant.  M.  Loubry  a  bien  fait  de  prati- 
quer, en  ce  qui  concerne  le  second  fœtus,  la  transformation 
de  ro  S.  en  0  P  ,  ce  qui  a  abrégé  la  durée  du  travail.  Mais, 

en  ce  qui  concerne  le  premier  fœtus,  il  auraiJLj)ja^q4Qij4re 
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moins  longtemps  pour  assurer  son  diagnostic  de  présenta- 
tion. Il  aurait  peut-être  pu  intervenir  plus  vite  et  Taccou- 
chement  du  premier  fœtus  eût  été  plus  rapide. 

Les  enfants  sont  morts,  car  la  mère,  en  état  de  misère 
physiologique,  n'avait  point  de  lait.  C'était  sa  sixième 
grossesse.  Aucune  des  accouchées  de  rhôpital  n'a  d'ailleurs 
consenti  à  donner  le  sein  à  ces  enfants,  qui  auraient  très 
probablement  vécu  s'ils  avaient  pu  avoir  une  nourrice. 

Septicémie   gan^éneuse  ;non  gazeuse  produite 
par  le  vibrion  septique 

M.  Le  Fort  relate  une  observation  de  septicémie  gan- 
greneuse. {Sera  publié). 

M.  Charnfieil  a  vu  à  Lyon  plusieurs  cas  de  gangrène 
gazeuse  à  l'époque  où  Chauveau  étudia  cette  aflection.  On 
a  devant  soi  un  malade  qui  subit  l'envahissement  d'un 
emphysème  progressif  et  généralisé.  L'infiltration  gazeuse 
amène  une  dyspnée  extrême.  Ces  gaz  sont  des  hydrocar- 
bures qu'on  peut  enflammer.  Leur  présence  caractérise 
l'infection  par  le  vibrion  sepffque  ;  celui-ci  donne  des  gaz 
dans  les  cultures. 

M.  Le  Fort.  —  Dans  les  cultures,  il  y  a  toujours  produc- 
tion de  gaz.  Mais  ceux-ci  peuvent  manquer  quand  on  fait 
l'inoculation  aux  animaux.  La  présence  des  gaz  explique 
la  marche  très  rapide  de  la  gangrène.  Ici,  la  rapidité  a 
existé  sans  production  gazeuse. 

M.  Folet  a  vu  des  gaz  se  produire  au  cours  de  la  diphté- 
rie des  plaies.  Le  maladeguéritaprèsamputation.  D'ailleurs, 
la  gangrène  gazeuse  vraie  peut  guérir,  même  sans  ampu- 
t9tion  du  membre  (Potherat). 

M.  Charmeil.  —  La  gangrène  avec  gaz  est  distincte  de  la 
septicémie  gazeuse.  A  Lyon,  il  y  a  vingt  ans,  les  deux 
espèces  existaient.  L'épidémie  était  probablement  due  à  la 
présence  dans  les  salles  de  l'hôpital  de  microbes  à  virulence 
exallée. 

M.  Folet  dit  qu'on  appelait  gangrène  avec  gaz  celle  qui 
guérissait  et  septicémie  gazeuse  celle  dont  on  mourait. 

M,  Surmont  rappelle  qu'une  patte  de  cobaye  inoculée 
par  le  vibrion  septique  s'infiltre  de  gaz  quand  on  met  cette 
patte  à  l'étuve. 

M.  Painblan  dit  que  l'inoculation  du  vibrion  septique 
aux  animaux  amène  toujours  la  production  de  gaz. 

M.  Oui  fait  remarquer  que  le  développement  du  gaz 

n'est  pas  fatal.  Il  y  a  ^es  infections  puerpérales  dues  au 

vibrion  septique  sans  production  de  gaz. 

Grossesse  gémellaire.  —  Hydropisie  de  l'amnios 
d'un  seul  œuf 

M.  Oui.  —  Tout  dernièrement,  notre  confrère  le  docteur 
DfiSUET,  d'Hersin  Coupigny,  me  priait  de  voir  avec  lui  une 
de  ses  cjientes,  dont  la  grossesse  présentait  une  marche 
des  (llus  anormales,  inquiétant  fortement  son  entourage. 

Je  vis  cette  jeune  femme  le  mardi  10  mars,  dans  l'après- 
midi,  et  l'examen  que  je  pratiquai  avec  le  docteur  Désuet 
nous  donna  les  résultats  suivants  : 


M™o  X...  I  pare,  s'est  mariée  au  mois  de  septembre 
1902.  Elle  a  été  réglée  pour  la  dernière  fois  à  la  fin  de  sep- 
tembre, sans  qu'elle  puisse  préciser  exactement  la  date  de 
cette  dernière  menstruation.  Il  semble,  cependant,  d'après 
les  renseignements  qu'elle  donne,  que  les  dernières  règles 
ont  duré  du  20  au  25  septembre. 

Les  débuts  de  la  grossesse  ont  été  normaux  ;  mais,  depuis 
cinq  semaines  environ,  elle  a  remarqué  que  son  ventre 
grossissait  avec  une  extrême  rapidité  ;  en  même  temps, 
elle  avait  des  vomissements  fréquents  et  des  douleurs 
abdominales  assez  vives  pour  provoquer  une  insomnie  des 
plus  pénibles. 

Une  analyse  d'urine  demandée  (quelques  jours  aupara- 
vant par  M.  le  docteur  Désuet  avait  fait  constater  la  pré- 
sence d'une  faible  quantité  d'albumine.  La  sécrétion  uri- 
naire  était,  de  plus,  peu  abondante. 

Constipation  opiniâtre. 

On  est,  dès  le  début  de  l'examen,  frappé  tout  d'abord 
du  volume  considérable  du  ventre  qui  est  notablement 
plus  gros  que  celui  d'une  femme  arrivée  au  terme  de  sa 
grossesse. 

La  peau,  parsemée  de  vergetures,  est  tendue,  luisante. 
Les  veines  sous-cutanées  sont  très  développées,  surtout 
dans  la  régiou  sus-ombilicale. 

Le  palper  fait  constater  la  présence  dans  l'abdomen  d'une 
énorme  tumeur,  de  forme  régulièrement  ovoïde,  mate 
dans  toute  son  étendue,  présentant  une  tension  perma- 
nente sans  aucun  intervalle  de  relâchement,  et  nettement 
fluctuante.  La  limite  supérieure  de  cette  tumeur  est  à 
35  centim.  au-dessus  du  pubis.  Il  nous  est,  tout  d'abord, 
impossible  de  percevoir  aucune  partie  fœtale;  cependant, 
la  palpation  méthodique  nous  permet  de  sentir,  au  niveau 
de  la  fosse  iliaque  gauche,  une  petite  partie  très  peu 
mobile,  ressemblant  fort  à  un  pied. 

Par  le  toucher,  nou^  trouvons  un  col  presque  complè- 
tement effacé,  largement  perméable.  Le  doigt  arrive  sur 
des  meçibranes  qui  ne  sont  pas  tendues  et  à  travers  les- 
quelles on  sent  un  foetus  en  présentation  du  siège,  que  le 
doigt  peut  à  peine  mobiliser. 

Nous  nous  arrêtons,  dans  ces  conditions,  au  diagnostic 
suivant,  sur  lequel  j'insisterai  plus  loin  :  grossesse  gémel- 
laire, avec  hydramnios  de  celui  des  œufs  qui  occupe  la 
partie  supérieure  de  l'utérus.  Avortement  imminent. 
Prescription  :  repos,  régime  lacté  absolu. 

Les  faits  ont  justifié  ce  diagnostic,  ainsi  que  le  montre  la 
note  suivante  que  je  dois  à  l'amabilité  de  M.  Dbsuet  : 

«  Le  travail  a  commencé  après  votre  départ. 

»  A  deux  heures  du  matin,  la  dilatation  était  presque 
complète.  A  six  heures,  un  fœtus  mort,  du  poids  de  200 
grammes,  était  expulsé  presque  sans  issue  de  liquide.  Je 
ne  me  suis  pas  aperçu  de  la  rupture  de  la  poche,  tellement 
il  y  avait  peu  de  liquide. 

»  A  six  heures  et  demie,  le  second  fœtus  se  présentait. 
Je  rompis  la  poche  en  laissant  ma  maii)  dans  le  vagin. 
Issue  dune  quantité  formidable  de  liquide,  inondant  le  par- 
quet et  traversant  deu^  matelas.  Expulsion  d'un  fœtus  de 
300  grammes  qui  vécut  quelques  heures 

»  Inertie  utérine.  Délivrance  par  expression. 

))  Placenta  unique  avec  deux  pobhes  et  cordons  à  inser- 
tion marginale. 

»  Suites  de  couches,  —  L'urine,  retirée  le  premier  jour 
par  catbétérisme,  contient  1  gr.  50  d'albumine.  Le  15 
mars,  il  n'y  a  plus  trace  d'albumine  dans  l'urine. 

»  Pas  de  fièvre.  » 

Si  je  rapporte  cette  observation j(c^st  qull  est  rare  de 
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rencontrer  dès  le  cinquième  mois  de  la  grossesse,  une 
hydropisie  de  i'amnios  aussi  considérable.  Le  plus  géné- 
ralement,  Thydramnios  commence  bien  à  se  développer 
dès  le  début  de  la  grossesse  ;  mais  ce  n'est  guère  que  vers 
le  sixième  mois  qu'elle  est  assez  accentuée  pour  attirer 
l'attention.  Ici,  le  développement  du  ventre  avait  com- 
mencé à  inquiéter  Tentourage  dès  la  fin  du  quatrième 
mois  et  produisait  déjà  des  troubles  sérieux  à  la  fin  du 
cinquième. 

Mais  le  point  le  plus  intéressant  est  celui  du  diagnostic. 
11  suffit,  en  effet,  de  lire  les  observations  de  Tillaux  et  de 
'  Pinard  pour  constater  les  difficultés  que  présente,  en  des 
cas  de  ce  genre,  un  diagnostic  précis. 

11  est  généralement  facile  de  diagnostiquer  la  grossesse; 
mais  on  peut  hésiter  entre  les  diagnostics  de  grossesse 
gémellaire  sans  hydramnios,  de  grossesse  gémellaire  avec 
bydramnios  d'un  seul  œuf,  de  grossesse  simple  avec 
hydramnios,  de  grossesse  coexistant  avec  un  kyste  de 
l'ovaire. 

Ici,  il  n'y  avait  guère  lieu  de  songer  à  une  grossesse 
gémellaire  non  compliquée,  étant  donné  le  volume  du  ventre 
par  rapport  à  l'âge  présumé  de  la  grossesse.  Il  était  inad- 
missible que  l'utérus  eût  pu,  môme  habité  par  deux  ou 
par  trois  fœtus,  acquérir,  en  un  temps  aussi  reatreint,  un 
Tolume  aussi  considérable. 

/]  nous  restait  donc  à  choisir  entre  :  une  grossesse  simple 
avechydraninios,unegrossessegémellaire  avec  hydramnios 
dun  seul  œuf  et  une  grossesse  compliquée  de  kyste 
ovarique. 

La  parfaite  régularité  de  la  forme  du  ventre  n'était  pas 
en  faveur  d^  la  coexistence  d'un  kyste  de  l'ovaire  et  d'une 
grossesse.  Il  était,  de  plus^  peu  probable  qu'un  kyste  assez 
petit  pour  n'avoir  jamais  attiré  jusqu'alors  l'attention  de  la 
malade  eût  pris  en  cinq  semaines  un  tel  développement. 

D'un  autre  côté  la  grossesse  simple  avec  hydramnios 
devait  être  écartée.  En  effet,  dans  la  partie  inférieure  du 
ventre,  le  palper  faisait  constater  la  présence  d'une  petite 
partie  fœtale  très  peu  mobile.  Le  toucher  montrait  que  le 
segment  inférieur  n'était  point  distendu  et  que  le  fœtus 
pçrçu  par  le  doigt  était  à  peine  mobilisable.  Il  était,  dans 
c^  conditions^  inadmissible  de  considérer  comme  hydram- 
niotique  l'œuf  qui  occupait  le  segment  inférieur  de  l'utérus 
et  il  fallait,  alors,  admettre  l'existence  d'une  grossesse 
gémellaire  avec  hydropisie  de  I'amnios  de  l'œuf  occupant 
la  partie  supérieure  de  l'utérus. 

Ce  fait  montre  bien  quelle  est  l'importance  de  la  diffé- 
rence de  tension  constatée  par  le  palper  et  le  toucher  entre 
deux  régions  de  l'utérus  gravide.  Les  traités  classiques,  si 
on  en  excepte  le  Traité  du  palper  abdominal  du  professeur 
PmARD,  ne  signalent  guère  cette  différence  de  tension 
comme  élément  de  diagnostic  de  la  grossesse  multiple. 
Elle  a>  cependant,  une  très  réelle  importance  et  m'a  déjà 


été  fort  utile  à  plusieurs  reprises,  flaus  dt-s  cas  uu  peu 
difficiles.  Dans  certains  c:fis  dp  grossesse  simple  avec 
hydramnios,  j*ai  pu  en  ooûstatant  une  tension  partout  égale 
de  l'utérus,  alors  que  le  fœliift  était  peu  ou  point  percep- 
tible, écarter  le  iJia^no^tic  de  grossesse  ^énjeliaire.  Dana 
d'autres  cas,  la  perception  nette  d'une  différence  de  tension 
m'a  mis  en  éveil  sur  la  probabililé  d'une  grossiesse  ^éinel- 
laire  et  m'a  permis  de  ne  pas  pas^^er  à  côlé  du  diagooslic.  ^ 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


L.e  corps  de  l'homme^  par  Hdmond  PEiRRfER,  (H recteur 
du  Muséunj  il'Hisioire  naturelle,  Parie,  Schleicher*  1903 

Les  planches  qui  forment  la  partie  esseotielle  de  cet 
ouvrage  peuvent  servir  de  coraplémeiii  à  tous  les  ouvrages 
élémentaires  d'anaiomie  ei  de  physiologie.  Elles  soni  des- 
tinées adonner  une  iilée  aussi  exacte  que  possible  du  mode 
de  superposition  des  divers  organes,  de  leur  disposition  à 
l'intérieur  du  corps  et  de  leurs;  dimensions  relatives  ;  des 
figures  isolées  ne  peuvent  s©  rapprocher  au  môme  degré 
de  la  réalité  ni  donner  une  idée  aus^i  exacte  de  rorgauisme 
humain.  Très  élégamment  composé  l't  exécuté,  cet  atlas 
est  appelé  à  de  l'avenir  auprès  des  élèves  du  P.  C.  N. 

D'  F,  Q. 


Variétés  &  Anecdotes 

l^'hy^iène  iiuUUque  et  le  tretupa^e  df?»  Iiarleots 

L'opéraliou  du  trempage  des  haricots  coDSlsie  à  faire  baigner 
les  haricots  secs  dans  Teau  pure  afin  de  leur  resiituer  l'humi- 
dité dont  ils  ont  été  privés  par  la  dessiccation,  et  à  empêcher, 
par  un  tour  de  main  spécial,  ces  légumes  de  se  rider  et  de  se 
faner.  Le  comité  consultatif  d'hygiène  publique  de  France  s'est 
inquiété  de  cette  pratique,  et  le  préfet  de  police, a  interdit  la 
vente  des  haricots  trempés,  gui  doivent  être  considérés  cumtne 
altérés  dans  leur  substance. 

Certaines  personnes,  qui  s'intitulent  u  Crempeurs  de  hari- 
cots »,  se  sont  pourvues  devant  le  Conseil  d'Etat^  pour  «txcès 
de  pouvoir,  contre  celte  décision.  Elles  ont  allégué  qu'elles 
n'emploient  dans  leurs  manipuîations  aucune  substance  chimi- 
que ni  colorante,  et  que  les  li^gumes  qu'elles  mettent  ainsi  en 
vente  ne  peuvent  être  considérés  comme  avariés.  Que  vaut, au 
point  de  vue  d'une  alimentation hygiénique,uû haricot  trempé? 
Les  haricots  consommés  immédiatement  après  le  trempage 
sont-ils  inoffensifs  ?  En  tous  cas,  le  sont-ils  encore  quelques 
jours  après  Topération?  Le  Conseil  d'Etat  a  dû  résoudre  cette 
question  d'après  les  avis  des  corps  compétents.  Il  s'est  référé 
à  l'avis  du  Comité  d'hygiène  de  France»  aux  termes  duquel  le 
trempage  peut  présenter  des  inconvénients  pour  la  santé 
publique.  En  conséquence,  comme  il  appartient  au  préfet  de 
police  d'interdire  la  mise  en  vante  des  comestibles  dont  il  peut 
ordonner  la  saisie  et  la  destruction,  le  Conseil  d'Etat  a  rejeté 
le  pourvoi. 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


HOPITAUX  DE  PARIS 

M.  RocHtiN-DDviGNEAu  est  nommé,  après  concours, 
ophtalmologiste  des  hôpitaux. 

FACULTÉS  ET  ÉCOLES  DES  DÉPARTEMENTS 

Faculté  ik  médecAm  de  Toulouse.  —  M.  le  docteur  Bézy 

est  nommé  professeur  de  clinique  des  maladies  des  enfants. 

M,  le  docteur  Mabie  est  nommé  professeur  de  physique^ 

Écok  tie  médecine  de  Nantes.  —  Par  arrêté  du  ministre  de 
rinslructiott  et  des  beaux-arts,  en  date  du  3  avril  1903,  un 
coucourss^ouvrira,  le  16  novembre  1903,  devant  la  faculté 
de  mïMleciue  de  TUniversité  de  Paris,  pour  l'emploi  de 
supplAimt  de  la  chaire  d'accouchement  à  Técole  de  plein 
exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes. 

Le  rei;istre  d'inscription  sera  clos  un,  mois  avant  l'ou- 
verture dudit  concours. 

COLLÈGE  DE  FRANCE 

Par  décrets  du  !«"  avril  1903,  il  est  créé  au  Collège  de 
France  une  chaire  de  pathologie  générale  et  comparée. 

M,  le  docteur  Charrin  (Benoît-Albert),  agrégé  de  la 
faculté  de  Paris,  directeur  du  laboratoire  de  médecine 
expérimentale  annexé  à  la  chaire  de  médecine  du  Collège 
de  l^rani  e,  est  nommé  professeur  de  la  chaire  de  pathologie 
générale  et  comparée  instituée  audit  établissement. 

NÉCROLOGIE 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  mort  de  MM.  les 
docteurs  Bbeen  (de  Bordeaux);  LABonnE,  chef  des  travaux 
physiologiques  à  la  Faculté  de  Paris,  membre  de  l'Aca- 
démie de  médecine. 

OUVRAGES  REÇUS 

—  Un   cas  trotomycoee,   par  le    docteur   Trétrôp,   Anvers, 

—  Principes  d'anatomle  et  de  physiologie  appliqués  à  la 
gy[tina£tic|ue.    pur   la  docteur   L.   Roblot,  Paris,    de  Rudeval, 

éditeur,  1903. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

keî;rosiî»ie  prunier 

i Pkospko-Glycératt  de  Chaux  pur) 

Savons  DELABARRE  en  fouillos 

Disposés  sous  forme  de  petits  carnets  se  mettant  dans  la 
ooche,  ils  f^.mi  lodispensabtes  à  tous  les  médecins.  Chaque 
euille   sei'i.  pour    un    savonnage  (savons  sublimé,  acide 
pliénique,  napblol,  parfums  divers) 


l 


PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  -  L' li: m uUf on 
Mai  eli»K  est  la  meilleure  préparation  créosotéeTElle 
dinnmir  la  toux,  la  (kHre  et  rexpectoraUon.  De  3  à  6  cuUle 
rees  a  café  par  jour  dansi  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(W  Ferrand.  —  Trait,  de  méd) 


l^illt'        ïTnp,  L**  Bïflrol  frères,  rue  Nicolas- Leblanc. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

13«  Semaine,  du  22  au  28  Mars  1903 


AGE  DES  PERSONNES  DËCÊDÊES  A  LILLE 


0  à  3  mois .  .  . 
3  mois  à  un  an  . 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 


Total 


Masculin 


9 

7 
» 
4 
6 
2 
9 
12 
16 
1 


66 


Féminin 


3 
4 
4 
2 
1 
» 
9 
3 
15 
4 


45 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Ostéojnyélites  postvarioliques 

par   M  .  A.   Oebeyre,    interne    des    Hôpitaux. 


Depuis  longtemps  déjà  les  ostéomyélites  post-vario- 
liques  ont  été  signalées  ;  mais  nous  ne  trouvons  aucun 
travail  complet  sur  ce  sujet  (|ui  n'a  pas,  en  général, 
attiré  l'attention  des  cliniciens. 

Dans  son  Traité  des  maladies  des  os,  J.-L,  Petit  en 
donne  une  bonne  description  ;  Chassaignac  les  avait 
j^ien  observées;  Kolaczeck,  ep  1875,  en  parle  dans  le' 
I^eut^che  medicinische  Wochemchrift  ;  Arthur  Neve 
signale  quatre  cas  de  «  bone  disease  after  small  pox 
in  ypung  chîldren  »  dans  ta  Lancette  du  24  septembre 
ld87  ;  Chiari,  de  Pragup,  Ifea  étudie,  en  septembre  1892, 
dans  les  Beitraye  zur  pathologischen  Ànatomie  und  zur 
allgemeine  Pathologie,  a  En  travaillant  la  bibliographie 
de  ces  cas,  dit-il,  je  n'ai  rien  trouvé,  sauf  toutefois  un 
seul  travail,  celui  de  Golgi,  1873,  Revue  clinique  de 
Bologne,  »  et  encore  Golgi  traite-t-il  des  altérations  de 


la  moelle  osseuse  dans  la  variole.  Mauclaire,  ;en  1896, 
dans  le  traité  de  chirurgie,  donne  l'évolution  et  les 
sympjfeômes  cliniques  de  cette  complication  osseuse. 
M.  VpïTURiEz  (1)  en  publie  récemment  de  nouveaux 
exemples.  MM.  Ingrlrans  et  Taconnet  ont  présenté 
trois  cas  d'ostéopériostites  post-varioliques  àla  Société 
Centrale  de  médecine  du  Nord,  le  27  mars  1903. 

Si  nous  résumons  toutes  ces  observations,  nou3 
apprenons  que,  parmi  les  ostéomyélites  post-varioli- 
ques,  les  unes  sont  malignes,  les  autres  bénignes.  Les 
premières,  plus  rares,  peuvent  entraîner  des  désor- 
dres considérables  :  disjonctions  épiphysaires,  et 
arthrites  purulentes,  telles  que  M.  Voituriez  vient 
récemment  d'en  publier  un  cas  trouvé  à  Lille  ;  né- 
crose complète  d'un  os  entier  (scapulum);  symptômes 
généraux  d'infection,  voire  de  véritables  pyohémies. 
Les  autres,  les  plus  fréquentes,  se  terminent  sans 
suppuration,  l'os  s'épaissit  comme  Ta  rapporté  Barié> 
ou  bien  parfois  les  abcès  s'évacuent  sans  élimination 
de  séquestre. 

Toutefois,  l'évolution  de  cette  lésion  osseuse  pei^t 
varier  et  nous  avons  vu,  récemment,  un  fait  cliniquç 
qui  se  différencie  suffisamment  pour  attirer  l'attention. 
Nous  n'avons  pas  observé  ici  le  grand  cortège  des 
symptômes  graves  ;  nou3  avons  plutôt  assisté  au 
mode  bénin  mais  d'un  type  spécial  qui  s'est  terminé 
par  la  formation  d'un  beau  séquestre  enclavé  dans  le 
canal  médullaire,  long  de  8  centimètres,  et  .ayant  la 

(1)  Journal  des  Sciences  mt^dtc$jJ^^j^e(i'lD^^viil£)l@^^|l@3. 
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physionomie  connue  d'une  flèche  dentelée  de  cathé- 
drale gothique. 
Voici  cette  observation  : 

Paimyre  D. . . ,  jeune  fille  de  20  ans,  entre  le  2  jan- 
vier 1903  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de 
l'hôpital  Saint-Sauveur,  pour  impotence  fonctionnelle 
et  ulcère  du  bras  gauche. 

Antécédents  héréditaires  :  Rien  de  particulier.    Le 

Eère  ne  tousse  pas,  il  n'est  ni  nerveux  ni  alcoolique, 
a  mère  est  bien  portante. 

Antécéd4:nts  collatératix  : Qmlovze  frères  ou  sœurs: 
deux  sont  morts  de  convulsions,  les  autres  d'à threpsie 
ou  de  diarrhées  infantiles.  Pas  de  pertes,  pas  d'en- 
fants mort-nés. 

Antécédents  personnels  :  Paimyre  D. . .  a  toujours 
été  en  bonne  santé  ;  elle  n'a  pas  eu  de  maladies  de 
l'enfance  et  ne  tousse  pas. 

Au  mois  de  juillet  1902,  elle  a  eu  la  variole.  |^es 
pustules,  dit-elle,  étaient  séparées  les  unes  des  autres 
par  de  larges  ii^tervalles  de  peau  saine;  il  y  a  eu  sup- 
puration; —  la  variole  n'a  laissé  aucune  trace  sur 
les  téguments  ;  la  malade  n'a  pas  été  soignée  par  un 
médecin,  de  peur  d'être  envoyée  à  l'hôpital. . . 

Hist,  de  l'affection  :  Dès  le  début  de  sa  variole,  la 
malade  a  ressenti  des  douleurs  dans  la  longueur  des 
membres;  vers  le  quatrième  jour,  la  douleur  était 
localisée  surtout  aux  membres  supérieurs  ;  les 
moindres  mouvements  étaient  pénibles. 

Ces  douleurs  ont  persisté,  diffuses,  dans  le  membre 
supérieur  ça uche  principalement,  pendant  l'évolu^on 
de  la  variole  et  pendant  la  convalescence.  On  médecin, 
consulté,  à  quelque  temps  de  là,  conclut  à  du  rhuma- 
tisme généralisé  à  tout  ce  membre. 

Au  mois  de  novembre,  c'est-à-dire  quatre  mois 
après,  la  douleur  se  localisa  nettement  au  tiers  supé- 
rieur de  l'humérus  gauche,  la  peau  devint  rouge, 
tendue,  tuméfiée;  les  phénomènes  douloureux  plus 
accentués  et  une  ulcération  se  produisit  pendant  le 
mois  de  décembre. 

C'est  dans  cet  état  que  se  présente  cette  jeune  fille, 
le  2  janvier,  à  la  consultation  de  M.  le  D'  Folet. 

Dans  le  tiers  supérieur  du  bras  gauche,  sur  la  face 
externe,  nous  apercevons  un  orifice  bourgeonnant, 
presque  à  fleur  de  tégument  et  dont  les  bords  un  peu 
épaissis  ne  sont, pas  décollés.  Les  téguments  circon- 
voisins  sont  rougis,  violacés  ;  la  peau  n'est  pas  mobile 
sur  les  muscles  sous-jacents  ;  os.  muscles  et  peau  ne 
semblent  former  qu'une  masse  unique,  dure,  ligneuse. 
A  la  palpation,  Tos  humerai  parait  augmenté  de 
volume  ;  la  circonférence  du  membre  gauche,  prise 
à  dix  centimètres  de  la  pointe  de  Tacromion,  mesure 
trois  centimètres  de  plus  que  celle  du  membre  droit, 
prise  à  la  même  distance. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  d'élévation  de  la  tempé- 
rature locale. 

Les  mouvements  sont  très  difficiles,  très  limités  et 
douloureux;  la  pression  osseuse  est  insupportable, 
dans  toute  la  région  voisine,  siège  d'un  empâtement 
manifeste. 

Les  articulations  de  l'épaule  et  du  coude  sont 
intactes. 


Les  muscles  ne  sont  pas  atrophiés. 

L'introduction  d'un  stylet  dans  l'orifice  ulcéreux 
nous  permet  d'arriver  jusque  sur  l'os  et  de  pénétrer 
successivement  dans  une  série  d'anfractiiosités , 
comme  si  l'os  était  sculpté  ;  mais  nous  n'avons  pas  la 
sensation  de  séquestre  osseux.  Cette  manœuvre  ne 
donne  pas  lieu  à  Técdulement  de  pus. 

Température  :  36^8. 

Nous  ne  découvrons  pas  d'autres  troubles  ni  œdè- 
mes, ni  névralgies,  ni  paralysies  ;  la  lésion  est  pour- 
tant dans  le  voisinage  du  radial. 

L'état  général  est  bon.  Pas  d'amaigrissement  notable. 

L'appétit  a  un- peu  diminué,  mais  pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  diarrhée. 

Rien  du  côté  de  l'appareil  respiratoire. 

Rien  au  cœur. 

Rien  à  l'appareil  génito-urinaire;  cette  jeune  fille 
est  bien  réglée  ;  au  moment  de  la  variole,  il  y  a  eu 
suspension  des  règles  pendant  trois  mois. 

Pas  d'adénopathie  cervicale,  ni  inguinale  ;  les  gan- 
glions axillaires  sont  augmentés  de  volume  du  côté 
gauche,  signe  important  pour  M.  Lannelongue. 

Intervention.  —  Le  6  janvier,  M.  Folet  pratique, 
sur  cette  malade,  l'opération  dont  voici  les  divers 
temps  : 

l**  Une  incision  de  la  peau  et  des  muscles  sous- 
jacents>  à  la  partie  supéro-externe  de  l'humérus,  au 
niveau  de  l'ulcération  ; 

2^  Un  débridement  du  périoste  dans  toute  l'étendue 
de  la  zone  enflammée  ; 

S'^  L'os  mis  à  nu  se  montre  criblé  d'orifices  vascu- 
laires  élargis,  anfractueux,  comme  sculpté  grossière- 
ment. On  pratique  à  la  gouge,  sur  la  face  externe,  une 
fenêtre  rectangulaire  de  5  centim.  de  longueur  qui 
donne  jour  dans  le  canal  médullaire  de  l'os  ; 

4o  Le  pus,  amassé  dans  les  alvéoles,  s'écoule  len- 
tement ;  la  moelle  est  purulente  ;  on  pratique  un 
lavage  avec  des  solutions  antiseptiques  fortes  ; 

5»  On  aperçoit  alors,  engagé  dans  l'étui  du  canal 
osseux,  le  séquestre  dont  il  a  été  parlé  tôut-à-l'heure, 
bien  mobile.  Vu  sa  longueur,  on  est  obligé  de  le 
sectionner  en  son  milieu  pour  l'extraire,  en  deux 
morceaux,  de  son  étui  ; 

6*»  Après  avoir  placé  un  drain,  on  fait  quelques 
points  de  suture. 

La  malade  guérit  rapidement;  elle  sortit  de  l'hôpital 
à  la  fin  de  janvier,  nous  ne  l'avons  plus  revue. 

Ce  cas  d'ostéomyélite  se  caractérise  par  deux  traits 
quelquepeu  contradictoires:  allure  modérée  et  comme 
subaiguêde  la  symptomatologie  initiale  ;  et  cependant 
processus  plutôt  intensif  et  rapide  de  nécrose  de  la 
substance  spongieuse,  puisqu'il  aboutit  en  cinq  mois 
à  peine  à  la  formation  d'un  grand  séquestre,  parfaite- 
ment isolé,  détaché  et  mobile.  Cette  marche  à  physio- 
nomie un  peu  paradoxale,  et  la  rareté  des  observations 
publiées  d'ostéomyélites  d'origine  varioliquenous  ont 
engagea  communiquer  le  fait  à  la  Société  de  médecine 
du  Nu^rd. 


Digitized  by 


Google 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


îsr 


La  liaralysie  du  nerf  de  la  Q^  paire  est-elle 
toujoura  syphilitique? 

par  le  docteur  Willot,  de  Valenciennes.         ^ 


Depuis  quelque  temps,  nombre  de  travaux  impor- 
tants ont  été  publiés  eu  France  Bt  à  l'étranger  sur  la 
fflotilité  de  l'œil.  Les  questions  du  strabisme  et  des 
diverses  paralysies  musculaires  ont  été  traitées  avec 
de  grands  développements  ;  il  semble  que  tout  ait  été 
dit  sur  ce  sujet.  Il  me  paraît  néanmoins  intéressant 
de  publier  une  observation  portant  sur  plus  de  15  cas 
de  diplopie  par  paralysie  du  droit  externe  et  qui 
prouve  que  la  syphilis  est  loin  d'être  Hou  jours  embus- 
quée derrière  ce  désordre  d'équilibre,  comme  l'affir- 
ment quelques-uns  de  nos  meilleurs  cliniciens. 

Le  premier  cas  concerne  un  médecin  de  ma  famille, 
le  D^  A.  M.,  qui  fut  pris  brusquement,  à  la  chjisse,  de 
diplopie  homonyme  au  moment  où  il  visait  un  lièvre. 
La  paralysie  du  droit  externe  devint  complète  avec 
strabisme  interne  très  marqué.  A  quelque  temps  de  là 
plusieurs  branches  du  moteur  oculaire  commun 
lurent  prises'^à  leur  tour  ;  enfin  une  paralysie  faciale 
«WBplète,  du  même  côté,  vint  achever  le  tableau.  Ici  je 
JN^  affirmer  que  1?  syphitts  pmivait  être  absolument 
ïIDîse  hors  de  cause.  Dans  se3  moments  de  décourage- 
ment, notre  confrère  aura'it  voulu,  contre  l'évidence, 
trouver  à  sa  maladie  une  origine  spécifique  dans 
l'espoir  d'obtenir  une  guérison  par  un  traitement 
stpproprié  et  énergiquement  suivi.      ^ 

Toutes  ces  paralysies  finirent  heureusement  par 
guérir  après  une  durée  de  cinq  à  six  mois. 

Parmi  les  15  autres  cas  environ  que  j'eus  l'occasion 
d'observer,  deux  avaient  une  origine  nettement  syphi- 
litique, mais  chez  les  autres  il  m'a  été  impossible 
de  découvrir  la  moindre  trace  d 'affection  vénérienne. 
Fait  curieux,  une  dizaine  au  moins  de  ces  malades 
frovenaient  de  villages  voisins  les  uns  des  autres,  et 
ces  pays  avaient  été  visités  par  une  grippe  particuliè- 
rement grave. 

La  diplopie  s'était  montrée  quelques  semaines  en 
général  après  l'entrée  en  convalescence  ;  dans  deux 
ou  trois  cas  elle  était  apparue  beaucoup  plus  tard, 
mais  tous  les  malades  avaient  payé  le  tribut  à  l'épi- 
démie grippale  sous  des  formes  diverses.  Bien  d'au- 
tres cas  sans  doute  ont  échappé  à  mon  observation 
ear  l'un  de  mes  clients  me  disait  que  dans  son  village 
I  il  connaissait  au  jnoins  dix  personnes  atteintes  «  de 
bt  vue  dotible  )>• 


Presque  toutes  ces  paralysies  ont  guéri  après  uûé 
durée  de  un  à  quatre  mois. 

Il  me  parait  impossible,  si  on  n'obéit  pas  à  un  parti 
pris  bien  arrêté,  de  ne  pas  attribuer  à  ce  trouble 
oculaire  une  cause  nettement  infectieuse.  Dans  l'es- 
pèce c'est  la  grippe  qui  est  au  premier  plan,  mais  le 
rhumatisme,  la  goutte,  les  infections  ou  intoxications 
diverses  ne  sont  pas  no»  plus  des  facteurs  négligea- 
bles. 

Je  ne  parlerai  pas  des  maladies  de  l'encéphale  ni  des 
paralysies  trâumatiques  dont  Panas  aimait  à  repro* 
duire  expérimentalement  devant  nous  le  mécanisme. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  si  l'on  suit  l'idée  de- 
spécificité  comme  fil  conducteur  du  traitement,  on 
s'engage  parfois  dans  une  voie  sans  issue  et  sans 
profit  pour  son  malade,  —  on  s'expose  à  jeter  le 
trouble  et  la  défiance  dans  les  familles,  —  enfin  on 
peut  se  trouver  plus  tard  en  face  d'un  démenti  humi- 
liant, ce  qui  serait  arrivé  chez  l'un  de  jnes  malades 
qui  contracta  un  chancre  induré  un  an  et  demi  après 
sa  paralysie  de  la  6®  paire,  preuve  la  plus  formelle 
que  sa  diplopie  n'avait  rien  à  voir  avec  la  syphilis. 


SOCM  CERTRÂLE  DE  lÉDECDfE  DD  OMm*  DD  M 

Séance  du  S  avril  1903 
Présidence  de  M.  Gaudibr,  président. 


Syphilis  hépatique  et  ascite  coDgénitales 
M.  Loubry,  interne,  lit  une  observation  sous  .ce  titre 

(sera  publiée). 
M.  Oui  fait  remarquer  qii'il  s'agit  d'une  forme  très  rare 

de  syphilis  du  foie.   Le  diagnostic  de  syphilis  est  tout 

à  fait  certain,  bien  qu'on  n'ait  pas  retrouvé,  chez  la  mère, 

de  lésions  spécifiques. 

Appendicite  et  phlegmon  périnéphrétique 
M.  Cariier  présente  l'appendice  iléo-ccecat  d'un  sujet 
dont  rhistoire  clinique  sera  publiée  in-extenso. 
Epilepsie  procursive 
MM.  Ingeirans  et  Duboia,  externe,  lisent  une  observa^ 
tion  sous  ce  titre  (sera  publiée). 

Maladie  d'Addison  et  opoth^rapie 
M.  Ingeirans  présente  un  addisonien  dont  l'histoire  a 
été  publiée  par  M.  Hirtz  dans  la  Médecine  moderne  du  21 
mai  1902.  Ce  malade,  qui  était  quasi  guéri,  fait  actuelle- 
ment une  rechute  (sera  publié). 

M.  Ern.  Gérard  conseille  d'employer  la  lécithine  qui 
pourrait  peut-être  remplacer  l'extrait  de  capsules  sur- 
rénales. 

Myopathie  du  type  Landouzy-Déjerine 
M.  Ingeirans  présente  un  garçon  de  seize  ans  atteint  de 
myopathie  de  type  faciè-scapulo-huméral  (sera  publié)^  ir> 
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Une  des  causes  de  la  crise  médicale 
envisagée  au  point  de  vue   du  droit 

par  M.  Jacquey 


La  profession  médicale  traverse  une  crise  que-  Ton  attribue 
à  deux  causes  :  d'une  part,  au  nombre  trop  élevé  des  médecins 
mis  en  regard  du  nombre  des  malades,  ei,  d'autre  part,  au 
fait  que  bien  des  malades  se  dispensent  de  recourir  aux 
médecins  en  se  soignant  eux-mômes  d'après  les  indications  de 
prospectus  ou  des  annonces  publiées  dans  les  journaux.  Notre 
légiBlation  offre-t-elle  un  remède  à  cette  situation?  Y  a-t-il, 
dans  nos  lois  actuelles,  des  dispositions  qui  permettraient  de 
combattre  celte  crise,  on  agissant  sur  les  deux  causes  qui  la 
prpdulçent  ?  Et  s'il  y  en  a,  dans  quelle  mesure  et  par  quels 
moyens  devrait-on  les  mettre  à  profit  î 

Pour  enrayer  le  courant  qui,  dans  notre  démocratie,  éloigne 
de  plus  en  plus  les  jeunes  gens  des  professions  manuelles  ou 
commerciales  pour  les  pousser  vers  les  carrières  dites  libé- 
rales, parmi  lesquelles  la  carrière  médicale,  il  n'y  a  pas  lieu 
de  toitàptër  sur  la  loi  :  la  liberté  de  Tindustrie,  la  liberté  des 
professions  eat^  cbe^  nous,  un  des  grands,  et  immortels,  et 
intangibles  Principes  de  1789. 

Mais,  au  contraire»  pour  atténuer,  sinon  empêcher,  les 
effets  de  la  seconde  cause,  le  recours  à  la  loi  pourrait  n'être 
pas  sans  efficacité. 

Chacun  sait,  chacun  voit  tous  les  jours,  combien  effrénée  est 
devenue  la  publicité,  la  réclame^  soit  dans  les  journaux,  soit 
par  le  moyen  de  petits  opuscules  envoyés  par  la  poste  ou 
remis  à  domicile.  Il  n'est  pas  un  hameau  de  France  qui  soit  à 
l'abri  de  l'invasion.  Et,  dans  la  rédaction  de  ces  réclames,  rien 
n'est  négligé  de  ce  qui  peut  attirer  l'attention  de  ceux  qui 
souffrent.  On  y  décrit  habilement  leurs  maux,  et  non  moins 
habilement  on  fait  miroiter  à  leurs  yeux  le  remède  à  ces 
maux.  C'est  ce  qu'observe  judicieusement  le  D»"  de  Lava- 
renne  dans  une  chronique  qui  a  pour  objet  de  mettre  en 
lumière  cette  «  cause  de  la  crise  médicale  ».  {La  Presse 
médicale,  du  21  février  1903).  «  Pourquoi  alors  recourir  au 
médecin  ?  N'est-il  pas  plus  simple  d'écrire  à  l'adresse  indiquée 
pour  faire  venir  les  remèdes  avec  la  manière  de  s'en  servir 
ou  encore  de  passer  directement  chez  le  pharmacien  ^  Et  c'est 
ainsi  que  nombre  d'artisans  peu  fortunés,  campagnards  et 
ouvriers  des  villes,  sans  compter  les  gens  plus  instruits  et  les 
bourgeois,  se  soignent  d'eux-mêmes,  par  mesure  d'économie, 
sans  consulter  le  médecin  qu'ils  ne  font  appeler  qu'après  avoir 
vainement  essayé  toutes  les  panacées  que  prône  leur  journal... 
Evidemment,  il  y  a  lu  un  réel  préjudice  causé  à  la  médecine 
diplômée  et  patentée.  Des  milliers  et  des  milliers  de  gens  sont 
incités  à  se  soigner  eux-mêmes,  en  absorbant  des  drogues 
souvent  inutiles»  parfois  dangereuses  ;  et  ils  répondent  en 


masse  à  l'appel  qui  chaque  jour  leur  est  répété.  Il  le^  fsiut  bien, 
quand*  on  songe  aux  sommes  énormes  qui  sont  dépensées 
pour  faire  autour  de  ces  soi-disant  remèdes  souverains  la 
publicité  nécessaire  à  leur  diffusion.  » 

Après  avoir  constaté  cet  état  de  choses,  qui  se  reproduit 
dans  d'autres  pays/(jue  la  France,  le  D'  de  Lavakenne   est 
d'avis  qu'on  ne  doit  pas  le  éonsidérer  comme  fatal,  et^  qu'il 
y  a  lieu  de  rechercher  s'il  n'existerait  pas  des  moyens  légaux* 
ou  administratifs  de  le  conjurer.  Nous  voudrions,  en  nous 
plaçant  uniquement  au  point  de  vue  du  droit,  apporter  à  cette 
recherche  notre  contribution,  ne  fût-ce  que  pour  répondre  à 
certaines  préoccupations  et  mettre  au  point  certaines!  idées 
qui  paraissent  avoir  cours  dans  le  monde  médical- 
La  loi  pourrait  inteorvenir  de. deux  manières,  soit  dans  un 
intérêt  général,  intérêt  de  la  santé  et  de  l'hygiène  publique, 
soit  dans  l'intérêt  privé  des  médecins.  Pour  la  protection  de 
l'intérêt  général,  elle  édicterait  des  prescriptions  ou  des  prohi- 
bitions sanctionnées  par  des  peines,  amendes,  emprisonne-  . 
ment,  etc.  En  faveur  des  médecins,  elle  permettrait  le  recours  . 
à  la  justice  pour  faire  prononcer  la  r<.^paration  du  préjudice  qui 
leur  aurait  été  causé.  Dans  le  premier  cas,  nous  verrions  inter- 
venir la  loi  pénale,  dans  le  second  cas,  la  loi  civile.' 

I  .  À 

Plaçons- nous  d'aborJ  sur  le  terrain  de  Ja  loi  pénale.  La  loi 
pénale  française,  telle  qu'elle  existe  act^^lJement,  permet-elle 
la  répression  des  pratiques  signalées  par  le  D'  de  Lay- 
RENNi!.  ?  Oui,  croyons-nous,  mais  seulement  quand  ces  pra- 
tiques présentent  les'  caractères  constitutifs  des  infractions 
prévues  et  réprimées  par  la  loi.  Elles  ne  constituent  pas  un 
délit  spécial,  mais  elles  peuvent  rentrer  dans  le  cadre  de 
certains  délits  généraux,  et,  par  suite,  ^ievenir  passibles  des 
mêmes  sanctions.  QuelsTsont  ces  délits?  Les  trois  suivants  : 
l'escroquerie,  la  tromperie  sur  la  nature  de  la  marchandise  et 
Texercice  illégal  de  la  médecine. 

1«  Escroquerie.  —  L'escroquerie  est  un  délit  de  nature 
tellement  complexe  qu'il  est  difficile  d^en  donner  une  définition. 
Les  éléments  en  sont  indiqués  par  l'article  405  du  Gode  pénal 
dans  les  termes  suivants  :  t  Quiconque,  soit  en  faisant  .usage 
de  faux  noms  ou  de  fausset  qualités,  soit  en  employajftt  des  ^ 
manœuvres  frauduleuses  pour  persuader  l'existence  de  fausses 
entreprises^  d'un  pouvoir  ou  d'un  crédit  imaginaire,!  ou  pour 
faire  naître  l'espérance  ou  la  crainte  d*un  succès,  d'un  acci- 
dent ou  de  tout  autre  événement  chimérique,  se  sera  fait 
remeitre  ou  délivrer,  ou  aura  tenté  de  se  faire  remettre  ou 
délivrer  des  fonds,  des  meubles  ou  des  obligations,  dispositions, 
billets,  promesses,  quittances  ou  décharges,  et  aura,  par  un 
de  ces  moyens,  escroqué  ou  tenté  d'escroquer  la  totalité  ou  une 
partie  de  la  fortune  d'autrui,  sera  puni  d*un  emprisonnement 
d'un  an  au  moins  et  de  cinq  ans  au  plus  et  d'une  amende  de 
50  francs.au  moins  et  de  3.000  francs  au  plus^.^  »  On  voit  par 
là  combien  sont  nombreuses  les  formes  qtLe  pe^r^êt[r,l^scror 
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fudri^mdis  toujours  le  délit  puaissabld  suppose  trois  ordres  de 
/faite,  s&voîr  5  !•  l'emploi  de  moyetiis  frauduleux  ;  2«  la  remise 
'^iilout  au  moins  la  tenratiro  àé  se  faire  remettre  les  fonds  ou 
«atiBUrs  que  Tagent  Tôéiait  obtenir  ;  3<^  le  détournement  ou  la 
ieniative  de  délournemeni  des  fonds  ou  valeurs  dont  h  remise 
I  été  obtenues  Par  oonséquont,  dès  lors  que,  dans  une  réclame 
't)e  journal  ou> à  l'occasion  d«  cette  réclame,  on  pourra  relever 
.#ta  tïbis  ordres  de  faiiSt  00  sera  en  droit  dé  diagnostiquer  une 
escroquerie. 

.  Void  cpielques  exemples  puisés  dans  la  jurisprudence: 
'  PararrôtdttMmiarsl854(Zto?/^ir,  54,  I,  199),  la  Cour  de 
eaaéadon  a  recontiu  qu'il  y  avait  escroqberie  dans  le  fait  d'un 
jnédeci)^  qui  annonlçait^.ebmtne  ayant  le  pouvoir  ^e  guérir  des 
m^tàdi^s  jusque-ld  reconnues,  incurables^  des  remèdes  qu'il 
^H^ait  u'aveit  pas  cette  propriété,  et  appuyait  cette  annonce 
de  la  publication  de  certificats  mensongers  de  guérisons,  certi- 
Hùixt  qu'il  n'avait  fait  Tevétir  de  signatures  recommandables 
^u'à  Taide  de  moyens  frauduleux  «  tout  cela  dans  le  but  de  faire 
»<îeepiterU  un  prix  ex<5essif  ses  prescriptions  et  les  remèdes 
'^ènii^étéii  lui-même  le  disinbuteur^  prescriptions  «t  remèdes 
<|tifietroiivaieni  toujours  préparés  d*avance,  étaient  les  mêmes 
|oar-  tous  les  malades,  quel  (}Ue  fût  leur  âge,  leur  sexe,  leur 
constitution  et  l'affection  dont  ils  étaient  atteints.  —  Décision 
â&aloguedassun  arrêt  du  28  septembre  1865  (Sirey,  66,  I, 
290),  où  la  Cour  de  cassation  considère  comme  une  manceuvre 
(raodoleuse  constît^tïvo  du  délit  d'escroquerie   le   fait    de 
produire  des  certificats  écrits  par  soi-même  et  accompagnés  de 
stgnatures  surpriseSvdans  le  but  de  persuader  Texistence  d'un 
pouvoir  imaginaire  (celui  de  guérir  certaines  maladies),  et 
deifaftre  naître  Tespérance  d^n  succès  chimérique  (la  guérison 
de  ces  maladies):  —  De  môme,  dans  un  arrêt  du  4  juin  1859 
{Sirey,  h9,  I,   775),  la  Cour   de    cassation    relève  comme 
nineeuvre  frauduleuse  délictuelle  le  fait  d'ua  individu  qui,  à 
de  vaines  promesses  de  guérison  faites  à  des  malades,  joignait 
des  visions  à  Taide  desquelles  il   prétondait  reconiiaître   la 
HQtureidtt  mal  et  les  moyens  de  le  guérir,  ainsi  qu'un  concert 
préa^ahie  avec  le  pharmacien  qui  devait  fournir  les  remèdes. 
Plisieurs  f(rts  aussi,  la  Cour  de  Pai'is  s'est  prononcée  dans 
le  même  sens.  Par  arrêt  du  16»  mars  1855,  rapporté  par 
Takî)!*©  [Annales  A'fiygiène  et  ie  médecine  légale,  2^  série, 
¥^1856',  p.  357),  elle^condamnait  pour  escroquerie  un  médecin 
qui,  dans  des  prospectus  répandus  à  profusion,  prétendait 
guérir  sûrement  en  30^  ou  40  jours  toutes  les  maladies  incura- 
^bies,  eleela  au  moyen  de  potions  diverses  préparées  d'avance 
-drez  un  pharmacien.  —  Le  17  février  1860  (Dailoz,  Rép.,  v« 
Val  et  escroquerie,  n»  805),  elle  admettait  également  la 
prévention  d'escroquerie  contre  un  individu,  soi-disant  médecin 
d'une.  Université  allemande,  qui,  dans,  ses  lettres»  mémoires, 
écrits,  imprimés,  et  dans  ses ,  relations  avec  les  malades, 
déclarait  posséder  contre  le  cancer  un  remède  infaillible  qu'il 
apf^lait  te  Quinquina  du  cancer,  ajoutant,  dans  un  des 
doc)unent$^.pubUés  par  lui,  le  récit  des  circonstances  dajis 


lesquelles,  aux  tles  de  la  Sonde,  ce  remède  lui  aurait  été 
révélé  p.  r  un  Indien. 

De  môme,  par  jugement  du  17  juillet  1889,  cité  par 
Brouardel  [L'exercice  de  la  médecine  et  le  charlatanisme, 
p.  518),  le  tribunal  correctionnel  de  la  Seine  regarda  comme 
tentative  d'escroquerie,  punissable  à  l'égal  du  délit  consommé, 
le  fait,  par  un  coiffeur  désireux  de  vendre  un  pot  de  pommade 
à  Tun  de  ses  clients,  d'avoir  affirmé  l'existence  chez  ce 
dernier  d*une  affection  grave  du  cuir  chevelu,  ladite  affection 
ayant  été  ensuite  reconnue  purementimaginaire  par  un  médecin 
spécialiste  pour  les  maladies  cutanées. 

Citons  enfin,  d'après  le  même  auteur,  p.  467,  une  condam- 
nation pour  escroquerie  prononcée,  en  1884,  contre  un  médecin 
établi  à  Niort,  et  qui,  dans  le  prospectus  par  lequel  il  annonçait 
au  public  son  installation,  se  présentait  comme  «  auteur  du 
rectutère,  du  porte-pessaire  et  de  l'aspirateur  utérin,  etc.  », 
grâce  à  Tusage  encore  inconnu  desquels  il  opérait  «  des  cures 
véritablement  merveilleuses  ».  Le  prospectus  se  terminait  par 
un  alinéa  ainsi  conçu  :  c  Le  docteur  Martin  du  Magny  pratique, 
au  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  Tespèce,  Topéraiion  de 
la  fécondation  artificielle  de  mari  à  femme,  moyennant  réfé- 
rences honorables  (méthode  Pajot).  (Cette  opération,  qui  de 
prime  abord  pourrait  paraitreanti-moralé,  a  été  non  seulement 
approuvée  par  TAcadémie  de  Médecine  de  Paris,  mais  encore 
a  été  Tobjet  de  ses  félicitations  et  de  ses  encouragements.  » 

Nous  avons  rappelé  quelques-unes  des  circonstances  rele- 
vées par  ces  décisions  de  jurisprudence,  parce  qu'il  est  néces- 
saire de  se  mettre  en  garde  contre  la  trop  grande  facilité  à  voir 
une  escroquerie  dans  tous  les  moyens  par  lesquels  un  charlatan 
cherche  à  allécher  et  tromper  le  public.  11  ne  faut, pas 
confondre  Tescroquerie  et  le  charlatanisme  qui  frise  Tescro- 
querie.  Pour  qu'il  y  ail  escroquerie,  constituant  un  délit  pénal, 
il  faut  absolument  la  réunion  des  conditions  que  nous  avons 
indiquées  :  manœuvres  frauduleuses,  pouvoir  imaginaire, 
espérances  chimériques,  remise  de  somme  obtenue  par  ce 
moyen.  II  faut  notamment  des  manœuvres  frauduleuses.  £t 
voilà  pourquoi  la  Cour  de  cassation,  dans  un  arrêt  du  21  juin 
1855  (Dalloz^  55, 1,  304)  a  pu  décider  que  n'était  pas  coupable 
d'escroquerie  l'individu  non  médecin  qui,  sans  prendre  un 
faux  nom  ou  une  fausse  qualité,  s^étaitiait  remettre  de  Targent 
par  un  malade,  en  échange  de  promesses  de  guérison  qu'il 
était  hors  d'état  de  tenir  (et  qu'il  annonçait,  par  exemple, 
devoir  réaliser  par  l'application  de  la  méthode  Raspail),  dès 
lors  que  son  affirmation  mensongère  n'jvait  été  accompagnée 
d'aucun  fait  qui  pût  être  considéré  comme  une  manœuvre 
ayant  le  caractère  de  fraude. 

Mais,  par  lui-même,  le  charlatanisme  ne  constitue  pas  le 
déUl  d'escroquerie.  L'observation  eu  a  été  faite  il  y  a  plus 
4'un  demi-siècle  (Dalloz,  op.  cit.,  n<»  806)  :  «  Tous  les  jours 
on  peut  lire  dans  les  colonnes  des  journaux  ou  sur  les  murs 
des  villes  et  villages,  des  annonces  de  méthodes  ou  remèdes 
infaillibles,    avec    Tindicalion   des   c.uresî  Dlû^/tHçrilipus 
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merveilleuses  qm  ont  été  obteouos  par  leur  emploi  ;  oa  ne 
saunlE  voir  dans  ces  annonces  un  élément  du  délit  d'escroquerie 
alors  même  qu'elles  serai  eut  empreintes  de  quelque  exagéra- 
tion. Le  charlatanisme  des  annonces,  aujourd'hui  (c'était  on 
185i)  d'un  si  fréquent  usage^  est  un  fait  affligeant  sans  doute 
au  point  de  vue  moral  et  qu'il  est  permis  de  déplorer,  mais 
qna  le  miolstère  public  s'abstient  avec  raison  de  poursuivre, 
laissant  au  bon  sens  public  le  soin  d'en  faire  justice,  n 

2*'  Tromperie  sur  la  nature  de  la  marchandise.  —  Si 
Tannoiice  mensongère  ne  suffit  pas  à  motiver  l'application 
de  Tart.  405  du  Code  pénaî,  la  vente  du  produit  préconisé  par 
Tannonee  peut  tomber  sous  le  coup  de  Tart.  423  du  même 
Gode,  aux  termes  duquel  :  «  Quicouque  aura  trompé  l'acheteur 
sur  la  nature  de  tôuten  marchandises...,  sera  puni  de  l'empri- 
sonnement  pendant  trois  mois  au  moins,  un  an  au  plus,  et  d'une 
amende  qui  no  pourra  excéder  le  quart  des  restitutions...  »    * 

Les  conditions  de  ce  délit  ne  sont  point  aussi  rigoureuses 
que  les  couditioDS  du  délit  d'escroquerie  ;  notamment,  il  n'est 
pas  nécessaire  qu'il  y  ait  eu  des  manœuvres  frauduleuses  ten- 
dant à  faire  croire  à  la  vérité  du  fait  allégué,  ni  même  qu'il  y 
ait  une  atrirmatiou  mensongère  du  vendeur  sur  la  nature  delà 
chose  vendue,  il  suffit  que  l'acheteur  ait  été  trompé.  Gomme 
autres  éléments,  le  délit  suppose  que  la  tromperie  s'applique  à 
une  maj-chaudisë,  qu'elle  a  été  commise  dans  une  vente,  et 
que  cette  vente  a  été  consommée  au  moins  par  un  accord  du 
vendeur  et  de  l'acheteur;  la  simple  mise  «en  v^te  ne  serait 
pas  répréhensible* 

Les  recueils  de  jurisprudence  ne  rapportent,  à  notre  connais- 
sance, aucun  exemple  de  condamnaiions  prononcées',,  du  chef 
de  rarticle  423  du  Code  pénal,  contre  un  vendeur  de  médica- 
ments. On  peut  seulement  citer,  a  litre  cle  rapprochement, une 
espèce  sur  laquelle  est  intervenu  un  arrêt  de  la  Cour  de  Gassa- 
tion,  en  date  du  15  février  1851  [Dalloi,  51,  II,  25)  :  il  y  avait 
délit  de  tromperie  sur  la  nature  de  la  marchandise  vendue 
dans  la  vente,  sous  la  dénomi Dation  de  gluten  granulé  ou 
gluten,  d'un  produit  granulé  se  composant  uniquement,  de 
farine  ordinaire. 

3<^  Eiercioe  illégal  de  la  Médecine.  —  Enfin,  si  l'auteur 
des  annonces  et  pratiques  que  nous  envisageons  n'est  pas  un 
médecin»  c'est  la  loi  du  30  novembre  1892  sur  l'exercice  de  la 
médecine  qui  pourra  fournir  des  moyens  de  répression. 

Le  plus  souvenCt  alors,  le  délit  d'exercice  illégal  de  la 
médeciQB  se  doublera  du  délit  d*escroquerie,  auquel  cas,  si 
chacune  des  infractions  repose  sur  des  éléments  di8tincts,une 
double  répression  sera  possible.  Exemple  dans  un  arrêt  de  la 
Cour  d'Aix,  en  date  du  M  juin  1396  (Journal  La  Loi^  15 
juillet  1896),  à  propos  d'un  infiividu  qui  avait  fondé  à  Marseille, 
sous  le  nom  A' Institut  ouralif,  un  établissement  médical, 
qu'il  ackalandait  à  Taide  d^annonci  s  insérées  dans  les  jour- 
naux ou  Jisirihuées  â  profusion,  dans  lesquelles  il  se  vantait 
de  guérir  toutes  les  maladies^  même  celles  reconnues  incura- 
bles, par  reioplùî   des    produits    les   plus   divers.    L'arrôt 


constatait  qu'il  avait  ainsi  ailiré  à  lui  un  •certain  fiMubre  d« 
malades  (exercice  illégal  de  la  médecine),  en  se  disant  donner 
par  son  entourage  la  qualité  de  médecin,  en  exhibant  de 
nombreux  certificats  de  guérirons  obtenus  parfois  de  geDS 
qu'il  n'avait  pas  soignés',  c'osi-à-dire  en  s'attribuant  ua  ponvoir 
imaginaire  et  en  faisant  naitre  chez  ses  dupes  l'ospéranee 
chimérique  d'une  guérison,  tout  cela  dèns  Te  but  de  s'enrichir 
à  leurs  dépens  et  de  so  faire  remettre  des  sommes  d'argent 
(escroquerie). 

Que  si  les  éléments  du  délit  d'escroquerie  n'existent  pas, 
la  poursuite  ne  pourra  avoir  lieu,  du  chef  d'.exercice  illégal  de 
la  médecine,  que  dani  les  conditions  spécifiées  par  l'art.  16 
§  l^i-  de  la  loi  du  30  novembre  1892  ;  il  faut  qu'il  y  ait  eu 
office  de  médecin  et  habitude^  ^eux  conditions  dont  les  tribu- 
naux auraient  à  apprécier  l'existence  dans  chaque  cas  à  eux 
soumis. 

Pour  prendre  un  exemple,  que  nos  lecteurs  veuillent  bien 
se  reporter  à  la  communication,  si  pleine  d'humour  dans  \i 
forme,  mais  si  suggestive  au  fond,  qu'a  publiée  le  D'  Folbt, 
sous  ce  titre  Gynégoldgib  et  Réclame,  soit  dans  le  BuUeiin 
de  la  Société  Centrale  de  Médecine  du  Département  du  Nord, 

1900,  p.  225^  soit  dans  VEcào  Médical  du  Nord,  1900,  p.  315. 
Qu'ils  relisent  ce  que  rapporte  le  savant^protesseur  au  sujet 
de  la  «  Poudre  astringente  du  Lynx  ».  Est-ce  que  les  faits 
constatés  ne  tombaient  pas  sous  l'application  de  la  loi  pénale? 
Nojus  le  croyuns^.fermemQDti  N^s^^pqt^jrtant,  i4  .oY  ^vait  oi 
escroquerie,  ni  tromperie  sur  la  nature  do  la  marchandise. 
Pas  d'escroquerie,  parce  qu'il  n'y  avait,  ou,  du  moins  il  n'ap- 
paratt  pas  qu'il  y  ait  eu  des  manœuvres  frauduleuses  suffi- 
samment caractérisées  pour  constituer  un  délit  d'escroquerie. 
Pas  de  tromperie  non  plus,  au  sens  de  la  Lqi  pénale,  s«r  la 
nature  de  la  marchandise,  car  le  vendeur  avouait,  en  latin,  il 
est  vrai,  mais  avouait  que  sa  Pondre  comprenait  :  Suif  as  aiu- 
minœ  et  potasèae,  saccharim  album,  putamen  ovi,  concha 
mytili!  Ce  qu'il  y  avait,  à  nos  yeux,  c'était  un  délit  d'exercice 
illégal  de  la  médecine,  parce  qu'il  y  avait  t  part  prise,  par 
une  direction  suivie,  au  traitement  de  maladies  »,  ce  qui 
constitue  le  délit  prévu  par  l'article  16  §  i«'  de  la  loi  du 
30  novembre  1892. 

Nous  avons  plusieurs  fois  déjà  eu  l'occasion  d'indiquer  e^ 
qu'il  faut  entendre  par  ce  mot  généraKde*  traitement  ;  il  vise 
tt  tout  acte  ou  conseil  tendant  à  la  guérison  ou. à  rattéttuatioa 
d'un  état  de  malaise  ou  de  maladie  ».  Voir  les  arrêts  reodas 
par  la  Cour  de  Paris,  les  6  janvier  1899  et  16  mai  1900, 
rapportés  dans  nos  articles:  Médecine  et  MAaNÉTisMB,  Méds* 
GiNE  et  Massage  {Echo  médical  du  Nord,  1899,  p.  441,  et 

1901,  p.  86). 

Quel  que  soit  le  délit  relevé,  escroquerie,  tromperie  sur  la 
nature  de  la  marchandise,  exercice  illégal  de  la  médecine, 
comment  la  répression  pourrait-elle  être  obtenue  ? 

Il  faut  savoir  qu'une  infraction  pénale  donne  le  plus  souvent 
ouverture  à  deux  actions,  ractipn  publique  et  l'action  ôrile. 
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yâetian  publique  on  pénale  a  poor  objet  la  réparation  du  mal 
fiaosé  à  la  société  par  l'infraction  ;  eile  tend  à  assurer  cette 
réparation  par  Tapplication  d'une  peine  à  Tinfracteur  ;  elle 
l'appartient  qu'à  la  société  dont  rintérét  a  été  lésé  ;  elle  ne 
peat  être  eiercée  que  par  les  représentants  de  la  société,  en 
principe  par  le  nainistère  public.  Tandis  que  Taction  civile  a 
pdar  objet  la  réparation  du  préjudice  causé  par  l'infraction  au 
particulier  qui  en  a  été  la  victime  ;  elle  tend  à  assurer  cette 
réparation  par  là  condamnation  de  Tauieur  de  Tinfraction  à 
des  dommages-intérêts  ;  elle  appartient  à  la  personne  dont 
Hotérêt  a  été  lésé'  ;  elle  ne  peut  être  exercée  que  par  cette 
personne  ou,  quelquefois,  par  ses  représentants. 

Or,  pour  nos  trois  espèces  de  délits,  Taction  publique  sera 
Béeessairement  portée  devant  les  tribunaux  correctionnels. 
Tandis  que  Taction  civile  pour^ra  être  portée  soit  devant  les 
tribunaux  correctionnels,  soit  devant  les  tribunaux  civils. 

Portée  isolément  devast  les  tribunaux  civils,  Taction  civile 
Dée  d'un  délit  pénal  sera  soumise,  en  principe,  aux  règles  que 
nous  indiquerons  plus  loin  pour  Taction  civile  née  d'un  délit 
civil. 

Quant  à  l'action  publique  néeilu  délit  pénal,  nous  venons  de 
dire  qu'elle  ne  peut  être  exercée  que  par  le  ministère  public. 
Mais  oela  n'empêcbe  pas  que  la  "personne  lésée  par  ce  même 
délit  ait  le  droit  de  mettre  cette  action  en  mouvement.  Dans  ce 
bat,  ello  a  la  faculté/ ou  bien  de  saisir  le  juge  d'instruction  et 
de  provoquer  4ine  intôrmatie»;  ou  Wen  d'agir  par  voie  de  cîia- 
tioB  directe  devant  le  tribunal  correctionnel.  Dans  ces  deux 
cas,  de  même  qu'au  cas  ob  le  ministère  public  a,  de  sa  propre 
iDitiati?e,  mis  l'action  publique  en  mouvement,  la  personne 
Usée  joint  son  action  civile  à  l'action  publique.  £t  les  deux 
actiéns  sont  jugées  en  même  temps  par  le  tribunal  correc- 
tieinel. 

L'action  civile,  remarquons-le,  n'appartient  qu'à  la  partie 
lésée  par  l'infraction.  De  làs  une  différence  à  signaler  entre, 
d'une  part,  les  délits  d'escroquerie  ou  de  tromperie  sur  la 
nature  de  la  marchandise,  et,  d'autre  part,  le  délit  d'exercice 
illégal  de  la  médecine.  Pour  les  premiers,  l'action  publique 
ne  peut  être  mise  en  mouvement  que  par  la  personne  lésée, 
c'est-à-dire  par  la  personne  qui  a  été  victime  de  l'escroquerie 
ou  trompée  sur  la  nature  de  la  chose  qu'elle  achetait.  Pourje 
second,  la  loi  du  30  norembre  1892  considère  que  l'exercice 
iUégal  de  la  médecine  lèse  les  droits  du  médecin  en  général, 
et  fart.  17  de  cette  loi  accorde  le  droit  de  poursuite  à  tout 
ttéieciD,  ou  syndicat  professionnel  médical,  ou  association  de 
Bédedns  régulièrement  constituée. 

II 

Tels  sont  les  moyens  offerts  par  la  loi  pénale  pour  arriver  à 
la  répression  des  annonces  incriminées.  Ces  moyens  ne  pour- 
raient-ils pas  être  corroborés  par  des  règlements  administratifs 
et  notamment  par  des  règlemeiits  municipaux  ?  On  a  fait 
grand  éloge,  dans  les  journaux  médicaux,  des  décisions  prises 


Tannée  dernière  par  le  maire  de  Lyon,  le  D'  Auqagneur,  qui, 
«  après  avoir  débarrassé  les  urinoirs  des  "affiches  où  s'étalaient 
les  promesses  les  plus  ti:ompeuses  sur  la  guérison  des  mala- 
dies vénériennes  »,  a  pris,  au  nom  de  la  moralité  publique, 
un  arrêté  retirant  et  supprimant  «  toutes  autorisations  d'établir 
en  saillie,  sur  la  voie  publique,  les  écussons,  enseignes, 
affiches,  attributs,  etc.,  à  l'usage  des  rhabilleurs,  masseurs, 
magnétiseurs,  somnambules,  cartomanciennes,  cbiroman-  * 
ciennes,  etc.  ».  Voir  Echo  médical  dv  Nord,  1902,  p.  479. 
£t  l'on  a  félicité  leur  auteur,  au  sujet  de  ces  «  mesures  de 
salubrité  morale  et  de  protection  sanitaire  »  î  —  Il  faudrait 
s'entendre.  Le  maire  d'une  commune  a  deux  sortes  de  pouvdrs, 
des  pouvoirs,  d'administration  et  des  pouvoirs  de  police.  Les 
premiers  lui  permettent  de  gérer  les  intérêts  financiers, 
pécuniaires  de  la  commune  ;  les  seconds  lui  permettent  de 
prendre  certaines  mesures  de  police,  notamment  en  vue 
d'assurer  «  le  bon  ordre,  la  sûreté  et  la  salubrité  publiques  n. 
Loi  du  5  avril  ^884,  art.  90  et  97.  —  Quand  le  maire  de 
Lyon  a  fait  supprimer  les  affiches  des  urinoirs  oo-les  écussons 
en  saillie  sur  la  voie  publique,  il  a  agi  en  qualité  d'adminis- 
trateur des  propriétés  de  la  commune.  Et  voilà  bien  pourquoi 
ses  arrêtés  ont  été  restreints,  d'une  part,  aux  affiches  apposées 
sur  les  urinoirs,  c'est-à-dire  sur  des  monuments  municipaux, 
d'autre  part,  aux  écussons  ou  enseignes  en  saillie  sur  la  voie 
publique^  c'est-à-dire  apposés  sur  une  partie  du  domaine  com* 
mtinaL  II  ne  s'y  trompait  pas,  et  l'un  des  considérants  de  son 
dernier  arrêté  porte,  en  effet,  que  i  la  commune  ne  peut,  sans 
être  taxée  d'immoralité,  tolérer  ces  installations  et  encore 
moins  en  tirer  un  revenu  par  la  perception  des  droits  de 
voirie  ».  C'est  le  droit  du  maire,  administrateur  des  biens  et 
des  intérêts  communaux,  de  protéger  les  monuments  commu- 
naux et  de  gérer  les  revenus  de  la  commune  :  le  maire  de 
Lyon  usait  simplement  de  ce  droit. 

Aurait-il  pu  aller  plus  loin,  et.  se  prévalant  de  ses  pouvoirs 
de  police,  aurait-il  pu  prétendre  protéger  •  la  salubrité  publi- 
que »,  assurer  c  l'assainissement  moral  »,  en  défendant  les 
affiches,  les  enseignes  visées,  même  en  dehors  des  propriétés 
communales  f  En  principe,  non.  Les  pouvoirs  de  police  du 
maire  sont  limitativement  déterminés  et  strictement  définis. 
Après  avoir  annoncé  que  u  la  police  municipale  a  pour  objet 
d'assurer  le  bon  ordre,  la  sûreté  et  la  salubrité  publiques  »< 
l'art.  97  de  la  loi  du  5  avril  1884  a  soin  d'ajouter  que  cette 
police  comprend  :  «  B*"  le  soin  de  prévenir,  par  des  précautions 
convenables,  et  celui  de  faire  cesser,  par  la  distribution  des 
secours  nécessaires,  les  accidents  et  les  fléat^x  calamiteux, 
tels  que  le^incendies,  les  inondations,  les  maladies  épidémie 
ques  ou  contagieuses,  les  épizooties,  en  provoquant,  s'il  y  a 
lieu,,  l'intervention  de  l'administration  supérieure  ;  7°  le  soin 
de  prendre  provisoirement  les  mesures  nécessaires  contre  les 
aliénés  dont  l'état  pourrait  compromettre  la  morale  publique^ 
la  sécurité  des  personnes  ou  la  conservation  des  propriétés  ..  » 
On  voit,  par  cette  citation,  ?^®  jj|,j^|L9|>^*^  publique  donl4e 
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.maire  est  le  gardien  n'est  pas  la  salubrité  morale  qu'assurerait 
la  disparition  des  affiches  ou  annonces  visées.  D^où  cette  con- 
clusion que  le  maire  n'aurait  pas  le  droit  de  faire  disparaître 
ces  affiches  ou  annonces,  toutes  les  fois  qu'elles  apparaissent 
en  dehors  des  propriétés  communales,  par  exemple,  à  l'intérieur 
d'uA  magasin,  ou  sur  un  mur  en  retrait  de  la  voie  publique. 

Ajoutons  que  ce  sont  uniquement  les  mesures  de  police 
prises  par  le  maire,  dans  la  limite  de  ses  pouvoirs,  qui  peuvent 
recevoir  une  sanction  pénale,  amende  ou  emprisonnement. 
Quant  aux  mesures  prises  par  lui  comme  administrateur  des 
biens  do  la  commune,  elles  ne  peuvent  donner  H«u  qu'à  une 
sanction  civile,  en  d'autres  termes,  à  la  réparation  du  préjudice 
pécuniaire  causé  à  la  commune  par  la  violation  de  ces  mesures. 
Et,  un  principe  bien  établi  en  droit  administratif,  —  quoique 
les  maires  essaient  souvent  de  renfreindre^  —  c'est  que  le 
maire  ne  doit  pas.  ne  peut  pas  légalement  se  servir  de  ses 
poijvoirs  de  police  dans  un  but  exclubivement  fiscal.  La  ques- 
tion, a  été  maintes  fois  jugée  soit  par  la  Cour  de  Cassation,  soit 
par  le  ConsBil  d'État.  Voir  spécialement  en  ce  qui  concerne 
l'affichage  :  Cass,,  30  juin  1892  [Dalloz,  93, 1,  45)  ;  —  3  mars 
1898  (Dallog,  99,  I,  237)  ;  -  et  une  Lettre  du  Ministre  de 
4'lntéricur.  en  date  du  6  octobre  1897  (Revue  des  Justices  de 
paix.  1898,  VI,  170). 

m 

Plaçons-nous  maintenant  sur  le  terrain  de  la  loi  civile.  La 
loi  civile  française  fournirait-elle  de  nouvelles  armes  contre 
les  annonces  et  réclames  dont  il  est  ici  qaestion  ?  C'est  la 
conviction  exprimée  par  le  D'  de  Lavarenne  dans  sa  chronique 
de  \^  Presse  médicale.  Il  voudrait  que  les  syndicats  profes- 
sionnels médicaux,  qui  ont  charge  des  intérêts  collectifs  de  la 
corporation,  prissent  l'initiative  de  poursuites  devant  les 
tribunaux  civils.  Et,  pour  faire  apprécier  les  chances  de 
succès  que  pourraient  avoir  semblables  poursuites  devant  les 
tribunaux  français,  il  rapporte  l'exemple  d'un  procès  qui  s'est 
déroulé  en  Allemagne,  au  mois  d'octobre  dernier,  devant  le 
tribunal  civil  de  Breslau.  Voici  les  faits  : 

«  Un  médecin  de  Breslau,  voulant  essayer  de  faire  interdire 
les  annonces  réclames  qu'an  soi-disant  guérisseur  publiait, 
eut  l'Idée  de  s'adresser,  non  pas  à  la  justice  criminelle  visant 
l'exercice  illégal  de  la  médecine,  mais  à  la  justice  civile  saisie 
en  réparation  de  préjudice  causé.  Depuis  longtemps  déjà,  lu 
droguiste  incriminé  faisait  paraître  dans  les  journau;c  politi^ 
ques  des  annonces  ou  il  promettait  la  guérison  radicale  et  sans 
récidive  du  bégaiement,  dans  tous  les  cas  sans  exception,  avec 
garantie  par  ^cril.  L'affaire  vint,  ie  21  octobre,  devant  le 
tribunal  de  Breslau.  qui  avait  commis  pour  expert  le  professeur 
Wernicke.  Celui-ci  ayant  déclaré  qu'en  l'état  actuel  de  la 
science,  niil  ne  saurait  promettre  la  guérison  à  tous  les  bègues 
sans  réci'lives,  et  encore  moins  donner  des  assurances  par 
écrit,  le  tribunal  condamna  le  droguiste  à  cesser  ses  annonces 
sous  peine  d'un^  amende  de  100  mar^  s  pour  chacune  des  infrac- 
tions à  l'arrêté  exécutoire  du  jugement  n. 


Mais  nous  sommes  en  France.  Serait-fl  possible  d'obtenir 
d'an  tribunal  civil  français  une  décision  analogue  à  la  décision 
du  tribunal  allemand  t  Nous  ne  savons  si  jamais  ta  justice 
française  a  été  «aisie  d'une  poursuite  dé  ce  genre  ;  les  recueits 
de  jurisprudence  n'en  révèlent  aucun  précédent.  Nous  n'en 
croyons  pas  moins  que  l'action  serait  recevable,  et  qu'il  Y 
aurait  des  chances  qu'elle  aboutît  à  certains  résultats  favora- 
bles à  ses  promoteurs. 

Oui,  le  tribunal  civil  français  pourrait  être  saisi  d'un^actîoti 
civile,  en  raison  du  dommage  causé  au  demandeur  par  raû- 
nonce-réclame  qui  motive  cette  action.  Ë*  cette  action  pourrait 
naître  de  deux  sources.  Tantôt,  si  le  fait  de  l'annonce-réclamfe 
tombait,  par  lui-même,  Souè^e  coup  de  la  loi 'pénale,  et  consti- 
tuait un  délit  pénal,  escroquerie,  tromperie  sur  la  nature  de  la 
marchandise  ou  exercice  illégal  de  lia  médecine,  ceserjitune 
action  civile  naissant  ex  delicto^  à  côté  de  l'action  publique 
dont  nous  avons  parlé  précédemmentr Tantôt,  si  le  fait  de  Tan- 
nonce-réclame  ne  présentait  pas  los  éléments  nécessaires  pour 
constituer  un  délit  pénal,  il  constituerait  tout  au  moins  un 
délit  civil  ou  un  quasi-délit,  auquel* cas  il  donnerait  naissance 
aune  action  civile  indépendante  de  toute  incrimination  pénale. 
.  C'est  que  le  mot  délit  a  nn  sens  différent  dans  la  langue  du 
droit  criminel  ou  pénal  ou  dans  celle  du  droit  civil.  Dans  la 
langue  du  droit  criminel,  le  délit  pénal  est,  lato  sensu,  toute 
faute  prévue  et  punie  parla  loi  pénale.  Dans  la  langue  ^u  droit 
civil,  le  âélit  civil  esr  tout  fait  illicite  et  dommageabl^e  accom- 
pli avec  intention'  de  nuire.  Et  du  délit  civil,  on  rapproche  le 
quasi-délit,  qui  est  tout  fait  1111^*116  et  dommageable  accompli 
sans  intention  de  nuire.  Par  où  Ton  voit  que  le^  domaine  dos 
délits  civils  ou  des  quasi-délits  est  beaucoup  plus  vaste  que 
le  domaine  des  délits  pénaux,  de  telle  sorte  que,  bien  des  faits, 
qui  ne  tombent  pas  sous  le  coup  de  la  loi  pénale,  peuvent 
néanmoins  tomber  sous  le  coup  de  la  loi  civile.  Mais  comment 
appliquer  cette  distinction  t  La  chose  est  facile  pour  les  délits 
pénaux  :  un  fait  ne  constitue  un  délit  pénal,  qu'autant  qu'il  a 
été  expressément  incriminé  et  frappé  d'une  peine  par  un 
texte  Nullapœna  sine  lege,  La  détermination  est  moins  facile 
pour  les  délits  civils  et  les  quasi-délits,  car  pour. eux  la  loi 
s'en  est  remise  au  juge,  après  s'être  contentée  de  formuler  la 
règle  bien  connue  :  «  Tout  fait  quelconque  de  Thomme,  qui 
cause  à  autrui  un  dommage,  oblige  celui  par  la  faute  duquel  il 
est  arrivé  à  le  réparer  ».  Art.  1382  du  Code  civil.  Voilô  le 
texte  auquel  il  faut  toujours  revenir,  comme  au  texte  général 
qui  protège  nos  droits  ou  nos  intérêts  contre  les  lésions  due) 
aufait  d'autrui. 

Il  reste  donc  à  rechercher  si  les  annonces- réclames  que 
nous  envisageons  ici  rentrent  ou  non  dans  le  champ  d'appli- 
cation de  l'art.  1382.  Elles  y  rentreront,  si  l'on  rencontre  en 
elles  les  trois  éléments  constitutifs  du  délit  civil  ou  du  quasi- 
délit,  savoir  :  le  dommage,  qui  est  l'élément  matériel,  —  la 
faute^  qui  est  l'élément  subjectif,  enfin  une  relation  de 
cause  à  effet  entre  le  dommage  et  la  fautj^V  c^est  jaui  deman- 
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deor,.  à  ia  Yictime  du  dommage,  quil  appartiendra  de  prouver 
rexisteoce  de  ces  trois  élémeats. 

La  première  et  la  troisième  coadition^  pourront  être  assez 
aiséroeat  remplie;s.  II  sera  d*Qrdinaire  facile  de  démontrer  aux 
juges  que  telle  annonce-réclame  a,  par  un  effet  direct,  préju- 
diciéaux  intérêts  du  demandeur.  D'autant  plus  qu'il  n'est  pas 
absolament  nécessaire  que  le  dommage  subi  soit  un  dommage 
pécuniaire  ;  les  tribunaux  hésitent  de  moins  en  moins  à  ad- 
mettre qu'un  préjudice .  simplement  moral  est  de  nature,  sui* 
vant  les  circonstances,  à  justifier  Papplication  <le  Fart.  1382. 

Quant  à  T^xisténce  du  second  élément  indispensable,  de  la 
taute.  elle  pourra  soulever  les  plus  délicates  difficultés.  Et 
Doas  en  avons  indiqué  la  raison.  C'est  ce  que  la  lui  civile,  au 
contraire  de  la  loi  pénale,  laisse  aux  juges  le  soin  d*ap(  récier 
si  tel  fait  pn^judiciable  est  ou  non  illicite,  en  d'autres  termes, 
constitue  une  faute  au  sens  de  i'ariicle  1382.  Or,  qu'e.^t-ce 
qu'une  faute  ?  Quand-est-oe  que  Fauieur  d'une  annonce  ré- 
clame pourra  être  considéré  comme  ayant  eommis  un  fait 
illicite,  une  faute  1  Notamment^  il  n'y  a  pas  faute  dans  le  fait 
d'user  de  epn  droit  :  neminem  lœdit^  qui  jure  sua  tUitur, 
OQ,.coinme  disait  une  de  nos  vieilles  eot^tumes  :  a  icelui  n'at- 
.telle  qui  n  use  que  de  son  droit».  Il  faudra  donc  distinguer 
[ce  qui  est  faute  de  ce  qui  est  exercice  d'iibn  droit.  Il  faudra 
prouver  que  Fauteur  de  Tannonce-réclame  dommageable  n'est 
faires^é  dans  les  lii^iteâ  de  son  droit,  qu'il  a  dépassé*  ces 

iieMn  empiétant  s|^r  ^^  droit  j|'autru^,  e|U  l<!8ant  injuste- 

Di^s  intérêts  d'autrui,  intérêts  que  ialoi  avait  pris  sous  sa 

leciion .  Mais  a  quel  critërifim  s'attacher  pour  établir  cette 
igoe  de  démarcation  entre  le  droit  et  l'abus  du  droit,  entre 
[l'exercice  d'un  droit  et  l'empiétement  illégitime  sur  le  droit 
d'autrui  ? 

Cette  démarcation  est.  pourtant  nécessaire.  Le  D' de  La va- 
fiES.NE  n^hésite  pas  à  le  reconnaître.  <  Parmi  ces  annonces, 
écrit-il,  il  en  est  de  parfaitement  licites  et  honorables.  Par  ce 
temps  de  concurrence  à  outrance,  où  la  pharmacie  courante 
est  devenue  presque  commerciale,  une  suspicion  trop  souvent 
légitime  s'exerce  sur  nombre  de  préparations  ;  il  est  donc 
tout  naturel,  lorsqu'un  industriel  adonné  toutes  les  garanties 
ie  fabrication  à  un  produit  et  Ta  spécialisé,  qu'il  le  fasse 
«avoir  non  seulement  aux  médecins,  mais  encore  au'  public 
i]itéxe834.  —  Mais  il  est  cl'autres  annonces,  ce  sont  les  plus 
Bombreu&eSf  qui  piéconisont  non  pas  un  médicament,  mais 
tne  médication  contre  une  ou  plusieurs  maladies  dont  sont 
iécrits  les  symptômes.  C'est  contre  celles  là  qu'il  faudrait  agir 
eomme  l'a  fait  le  médecin  de  Bresiau  n.  On  peut  souscrire  à 
«ette  distinction,  quoiqu'elle  reste  bien  vague,  car  nous  ne 
ftojoBspas,  à  priori,  comment  et  pourquoi  on  «  préconiserait 

médicament  n  non  seulement  aux  médecins  «  mais  encore 
|ia  public  intéressé  »,  sans^^  indiquer  la  manière  de  s'en  servir 
•t  reflet  qu'il  doit  produire,  ce  qui  semble  bien  être  la  médi- 
cation. Sans  doute,  l'auteur  de  l'annonce  pourrait,  après  avoir 
'l^Qé.sen  médicament»  ajouter  la  plurase  connue  a  Consultez 


votre  médecin  »,  ce  qui  reviendrait  à  dire  n  N'en  prenez  pas 
si  votre  médecin  ne  vous  l'ordonne  pas  n.  Mais' ce  serait 
enlever  d'avance  à  sa  réclame  la  ptus  grande  partie  de  son 
efficacité.  Il  est  clair  que  là  réclame  ne  s'adresserait  plus  alors 
au  public  intéressé,  au  public  qui  ouït  decipi,  mais  presque 
exclusivement  aux  médecins.  Ce  ne  serait  plus  Tannonce- 
réclame  des  journaux  ordinaires  ou  des  prospectus  que  nous 
envisageons  ici. 

Mais  n'insistons  pas.  Les  difficultés  auxquelles  nous  faisons 
allusion  ne  sont  que  des  difficultés  de  fait:  le  juge  les  appré- 
ciera et  les  résoudra  d'après  les  circonstances  de  chaque  espèce. 

Deux  questions  encore  doivent  être  examinées  :  qui  aurait 
le  droit  d'intenter  cette  action  civile  fondée  sur  l'art.  1382; 
puis  quels'pourraient  être  les  résultats  de  cette  action. 

D'abord,  qui  aurait  le  droit  d'intenter  raciic^nVEn  principe, 
c'est  uniquement  celui  auquel  le  préjudice  a  été  causé. 
«  L'intérêt  est  la  mesure  do  nos  actions  »,  ot  «  sans  intérêt, 
pas  d'action  »,  disent  des  brocards  juridiques.  L'action  appar- 
tiendra donc  à  tout  médecin  qui  sera  à  même  de  prouver  que 
ses  droits  ont  été  lésés  injustement,  et  elle  lui  appartiendra 
dans  la  mesure  de  cette  lésion. 

Mais  il  est  manifeste  que  l'action  isolée  d'un  médecin,  si 
elle  est  possible,  risque  fort  d'être  à  peu  près  stérile.  Comme 
le  remarque  le  D'  deLAVARENNB,  a  si  les  médecinjf  français, 
encouragés  par  l'exemple  du  médecin  allemand,  voulaient 
entreprendre  la  lutte  contre  les  réclamistes  médicaux,  la 
campagne  ne  saurait  être  menée  par  des  individualités  : 
l'initiaiive  et  l'organisation  en  reviendraient  tout  naturellement 
aux  symlicats  professionnels  qui  ont  charge  des  intérêts 
collectifs  de  la  corporation.  » 

Seulement,  en  faisant  appel,  dans  l'hypothèse,  aux  syndicats 
oiédicaux,  nous  craignons  qu'on  ait  oublié  de  se  demander  si, 
dans  cette  hypothèse  précisément,  leur  action  serait  recevable. 

Les  syndicats  médicaux  peuvent  agir,  nous  l'avons  vu,  au 
nom  de  la  corporation  médicale,  quand  il  est  question  de  la  - 
répression  de  l'exercice  illégal  de  la  médecine.  Mais  on  ne 
saurait  en  conclure  qu'ils  auraient  le  droit  d'agir  au  nom  de  la 
môme  corporation,  quand  il  est  question  de  la  réparation  du 
préjudice  causé  aux  médecins  par  les  «  charlatans  de  la  ré- 
clame ».  S'ils  peuvent  agir  dans  le  premier  cas,  c'est  parce  que 
l'art.  13  de  la  loi  du  30  novembre  J  892  leur  en  a  formellement 
accordé  le  droit.  Or,  c'est  là  une  exception  à  une  vieille  règle 
de  nçtre  législation,  d'après  laquelle  :  «  Nul,  en  France,  ne 
plaide  par  procureur  ».  Mais  les  exceptions,  précisément  parce 
qu'elles  sont' des  exceptions,  ne  sauraient  être  étendues  en 
dehors  des  limites  spécifiées  par  le  législateur  qui  les  a  ad- 
mises. En  dehors  de  ces  limites,  ou  retombe  sous  l'application 
de  la  règle.  Tel  est  le  cas,  —  nous  le  craignons,  —  pour  l'ac- 
tion qu'un  syndicat  médical  fonderait  sur  l'art.  1382  G.  civ.,  et 
non  sur  la  loi  du  30  novembre  1892. 

Sans  doute,  en  leur  reconnaissant  une  peri^ 
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que,  la  loi  du  21  mars  1884,  qui  est  actuellement  leur  charte, 
a  accordé  aux  syndicats  professionnels  le  droit  d'ester  en  jus- 
tice. Voilà  une  exception  à  la  règle  :  Nul,  en  France,  ne  plaide 
par  procureur.  Mais  la  loi  a  pris  grand  soin  de  limiter  la  portée 
de  cette  exception,  «i  Les  syndicats  professionnels^  dit  Tart.  3, 
onl^icclmivement  pour  Tobjet  l'étude  et  la  défense  des  inté- 
rè/s  économiques,  industriels,  commerciaux  et  agricoles  ». 
Ce  que  le  syndicat  peut  défendre,  au  nom  de  ses  membres,  ce 
sont  les  intérêts  généraux  de  nature  économvque  de  la  per- 
sonne morale  que  constitue  le  syndical,  ce  sont  encore  les 
droits  (\\ï\  composepi  le  patrimoine  de  cette  personne  morale, 
, c'est-à-dire  l'actif  syndical.  Mais  ce  ne  sont  pas  les  droits 
individuels  des  syndiqués,  ce  ne  sont  pas  les  lésions  pécu- 
niaires subies  par  les  patrimoines  particuliers  des  syndiqués. 
La  question  a  été  maintes  fois  jugée  par  les  tribunaux  pour 
des  syndicats  comm'erciaux  ou  agricoles.  Si  elle  ne  l'a  pas  été 
spécialement  pour  des  syndicats  médicaux,  on  peut  conjecturer 
qu'elle  recevrait  une  mémo  solution,  <iuand  on  se  rappelle  lés 
principes  proclamés  soit  par  la  Cour  de  Douai,  soit  par  la 
Cour  de  cassation,  dans  deux  arrêts  bien  connus,  -f  Attendu, 
disait  la  Cour  de  Douai,  le  11  novembre  1901,  que,  si  le  légis- 
lateur a  estimé,  pour  des  considérations  d'un  ordre  tout  spécial, 
devoir  introduire  en  faveur  des  médecins,  dans  la  loi  du 
30  novembre  1892  sur  l'exercice  de  la  médecine^  une  déroga- 
tion aux  règles  générales  posées  par  la  loi  organique  des 
syndicats,  celle  disposition  exceptionnelle  ne  doit  leur  bénéfi- 
cier que  dans  les  limites  où  elle  leur  a  été  concédée  par  l'art* 
^  13.!.».  Et  la  Cour  de  cassation  répétait,  le  28  février  1902  : 
i  Attendu  qu'en  permettant  aux  médecins  de  se  constituer  en 
associations  syndicales  daiis  les  conditions  de  la  loi  du  21  mars 
1884,  pour  la  défense  de  leurs  intérêts  professionnels,  c'est-à- 
dire  d'intérêts  autres  que  des  intérêts  industriels,  commer- 
ciaux pu  agricoles,  la  loi  du  30  novembre  1892  a,  dans  son 
art.  13,  statué  par  voie  de  disposition  rigoureusement  excep- 
tionnelle, et  qu'ainsi^  dérogeant  à  une  loi  générale,  cette 
disposition  spéciale  doit  être  interprétée  suivant  la  lettre 
môme  du  texte  qui  la  contient  b. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  nous  aurions  beau- 
coup de  doutes  sur  la  recevabilité  de  l'action  des  syndicats 
médicaux,  en  tant,  rôpétons-le,  que  cette  action  se  fonderait 
uniquement  sur  l'art  i:^82C.  civ. 

Maintenant,  en  supposant  qu'une  action  de  ce  genre  fût  rece- 
vabl^,  soit  de  la  part  d'un  médecin  isolé,  soit  de  la  part  d'un 
syndicat  médical, à  quels  résultats  pourrait-elle  aboutir?  A  la 
réparation  du  préjudice  c^usé  au  demandeur  et  justifié  par 
lui.  D'ordinaire,  cette  réparation  se  tcaduit  par  une  condamna- 
tion, au  paiement  d'une  somme  d'argent,  à  titre  dédommages- 
intérêts.  Toutefois  les  tribunaux  sont  juges  du  meilleur  mode 
de  réparation  du  préjudice,  et  ils  ont  également  le  droit  de 
rechercher  et  prescrire  les  moyens  les  plus  propres  à  préve- 
nir la  continuation  ou  le  retour  du  préjudice  causé.  Nous  pen- 
sons donc  que^  les  tribunaux  auraient  le  droit,  tout  en  pronon- 


çant une  condamnation  pécuniaire  pour  le  passé,  de  faire 
défense  pour  l'avenir  do  continuer  les  réclame»  jugées  délic- 
tueuses au  point  de  vue  civil.  Peut-être  même,  —  mais  la 
solution  n'est  que  probable,  —  iraient-ils  jusqu'à  prononcer 
une  astreinte  pour  chaque  insertion  future  prohibée,  une 
astreinte,  c'est-i-dire  une  condamnation  à  des  dommages- 
intérêts  exagérés  qui  ont  pour  but,  non  pas  la  réparation  du 
préjudice  causé,  mais  une  pression,  une  contrainte  sur  le 
débiteur  condamné,  en  vue  de  l'amener  à  ne  pas  «  récidiver  >. 
—  Dans  le  jugement  du  tribunal  de  Breslau,  que  rapporte  le 
Dr  de  Lavàrbnne,  «  le  tribunal  condamna  'le  droguiste  à 
cesser  immédiatement  ses  annonces  sous  peine  d'une  amende 
de  iOO  marcks  pour  chacune  des  infractions  à  l'arrêté  exécu- 
toire du  jugement  ^r.  11  y  a  sans  doute,  dans  ce  passage,  des 
inexactitudes- de  traduction  ou  d'impression.  Du  moment  que 
la  justice  saisie  était  une  justice  civile,  il  est  bien  probable 
qu'elle  n'a  pas  prononcé  une  amende,  car  l'amende  (au  moins 
en  France)  est  une  peine  qui  ressort  de  la. législation  pénale, 
et  nous  croirions  volontiers  que  le  mot  i  amenda  >  doit  être 
remplacé  par  le  mot  c astreinte»  ou  autre  mot  équivalent. 
Qu'est-ce  aussi  que  i  l'arrêté  exécutoire  du  jugement  »  ?  11 
s'agit,  sans  doute,  de  la  partie  du  dispositif  de  ce  jugement 
ordonnant  la  cessation  des  annonces  jugées  préjudiciables.  — 
Ajoutons  enfin  qu'à  ces  diverses  sanctions  pourrait  encore 
s'ajouter  une  condamnation  à  l'affichage  du  jugement,  ou  à  sa 
publication,  soit  intégrale,  soit  partielle,  dans  les  journaux. 

Tels  sont  les  résultats  qu'il  serait  assurément  désirable  que 
le  corps  médical  pût  obtenir,  s'il  entreprenait  de  lutter  contre 
les  réclames  délictueuses,  soit  au  point  de  vue  pénal,  soit 
seulement  au  point  de  vue  civil.  Les  obtiendrait-il?...  Nous 
venons  d'indiquer  quelles  nous  paraissent  être,  dans  notre 
arsenal  juridique,  les  armes  auxquelles  il  serait  permis  de 
recourir.  Quant  aux  chances  de  succès,  elles  varieraient  évi  • 
demment  suivant  les  n  espèces  ».  Et  c'est,  hélas  1  la  seule 
conclusion  que  nous  osions  formuler. 


Réclame  contre  Réclame^ 

Par  M.  le  docteur  Folet 

L'exagération  grandissante  de  certaines  réclames  pharma- 
ceutiques ; —je  ne  veux  point  parler  de  la  publicité  acceptable 
donnée,  dans  les  journaux  médicaux  plus  que  dans  les 
journaux  politiques,  à  certaines  préparations  médicamenteuses, 
mais  bien  de  la  réclame  ultra-tapageuse  faite  exclusivement 
à  la  quatrième  page  des  feuilles  politiques,  en  faveur  des 
pilules  guérit-tout  et  de  tisanes  déparatives  spécifiques  de 
toutes  les  maladies,  avec  certificats  légalisés  et  portraits  de 
malades  guéris  à  l'appui  du  boniment  ;  —  La  réclame  éhontée 
de  ces  panacées  merveilleuses  dans  les  journaux  à  énormes 
tirages  est  assurément,  en  même  temps  qu'un  sérieux  danger 
pour  la  santé  publique,  une  des  causeà  ds  la  erifie  oua  traverse 
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la  profession  médicale.  Cette  question,  soulevée  par  le  docteur 
DE  Lavarenne,  dans  la  Presse  médicale  du  10  février,  est 
magistralement  traitée, au  point  de  vue  judiciaire,  dans  l'article 
qu'on  vient  de  lire,  par  notre  collègue  de  la  Faculté  de  droit, 
M.  le  professeur  Jacquey.  Ses  conclusions  no  sont  pas  encou- 
rageantes. Il  y  démontre  que  ce  ne  sera  que  dans  des  circons- 
tances exceptionnelles^  qu'un  médecin  ou  une  association 
syndicale,  pourront  mettre  en  mouvement  Faction  judiciaire  et 
que  bien  rares,  bien  inefficaces,  seront  les  condamnations 
obtenues.  Là  n'est  pas  le  remède  pratique.  Il  faudrait  trouver 
autre  chose. 

On  m'accî^sera  peut-être  d'être  en  proie  à  une  idée  fixe,  de 
poursuivre  ol[)stinément  une  marotte;  mais  je  ne  puis  m'empê- 
cher  de  croire  qu'ici,  comme  dans  la  lutte  anti-alcoolique,  la 
Réclame  est  la  seule  arme  qui,  bien  maniée,  pourrait,  à 
l'instar  de  Ja  légendaire  lance  d'Achille,  guérir  les  blessures 
qu'elle  fait. 

11  y  a  quatre  ou  cinq  ans  que  j'ai  proposé  ce  moyen  comme 
la  meilleure  taclique  à  diriger  contre  Talcéolisme,  et  que  dans 
ma  modeste  sphère  j'ai  appliqué  l'idée.  Au  mois  de  février 
dernier^  le  conseil  d'hygiène  de  la  Seine  a  fait  afficher,  dans 
Paris,  des  placards  mettant  le  public  en  garde  contre  les 
dangers  de  l'alcool.  Vous  avez  vuTeflet  :  un  coup  de  pied  dans 
une  fourmilière  I  Tous  les  marchands  de  poison,  en  gros,  ou 
en  détail,  se  sont  sentis  touchés.  Ils  ont  essayé  de  répondre  ; 
mais  leur  attitude  en  somme  a  été  piteuse.  Et  jdotezque  l'on  n'a 
v»é  dans  cette  première-  eeteatrtouchr,  qbe  d'une  publicité 
assez  restreinte,  et  nullement  de  la  publicité  intensive,  outran- 
cière,  qui  constitue  la  vraie  réclaiïie.  Notez  encore  que  l'on 
sembb  s'arrêter  dans  la  voie  tracée.  La  déclaration  votée  par 
l'Académie  de  médecine,  le  18  mars  dernier,  que  a  toutes  les 
boissons  alcooliques  à  essences  sont  doublement  dangereuses 
et  mériteraient  d'être  proscrites  ;  >  le  v(&u  émis  par  Elle  a  qu'il 
soit  pris  des  mesui^s  efficaces  pour  diminuer  le  nombre  des 
cabarets,  »  devraient  déjà  être  affichés  dans  toutes  les  rues. 
Si  l'on  voulait  y  mettre  beaucoup  de  persévérance  et  pas  mal 
émargent,  la  malsaine  réclame  des  fabricants  d'apéritifs  ne 
pèserait  pas  lourd  devant  la  réclame  honnête  de  gens  compé- 
tents, faisant  connaître  la  vérité  au  public,  par  le  mécanisme 
moderne  de  publicité  large,  dont  on  ne  peut  se  passer  aujour- 
d'hui. 

Eh  bien,  —  pour  en  revenir  aux  réclames  des  panacées  de 
la  quatrième  page  des  journaux  politiques  —  figurez-vous 
qu'à  cette  même  quatrième  page  ou,  si  les  journaux  refusaient, 
par  voie  de  grandes  affiches  collées  sur  les  murs  des  villes 
et  suffisamment  renouvelées  et  variées,  on  porte  à  la  connais- 
sance des  bons  badauds  qui  forment  la  clientèle  de  ces  produits 
là,  un  avis  ainsi  conçu  ou  à  peu  près  : 

APPEL   AU    BON    SENS, 

Le  public  est  invité  à  se  méfier  des  propriétés  merveilleuses 
quejles  réclames  chèrement  payées  de  la  quatrième  page  des 
journaux,  prêtent  à  certains  médicaments  (pilules,  sirops. 


tisanes,  etc.)^  qui  isont  censés  guérir  toujours  et  radicalement 
les  maladies  les  plus  diverses.  La  plus  simple  réflexion  indique 
qu'un  seul  remède  ne  peut  convenir  à  toutes  les  affections,  à 
tous  les  âges,  à  tous  les  sexes,  à  tous  les^  tempéraments.  On 
montre  au  public  des  photographies  de  malades  guéris,  ou  des 
certificats  émanés  d'eux.  En  admettant  même  que  ces  docu- 
ments soient  authentiques  et  désintéressés,  le  public  ne  con- 
naît pas  les  noms  des  très  nombreux  acheteurs  crédules  que 
ces  panacées  n'ont  pas  guéris  ou  dont  elles  ont  aggravé  l'état: 
Ceux-là  se  taisent  et  ne  comptent  pas.  Or,  presque  tous  les 
médecins  pourraient  citer  des  exemples  de  celte' sorte. 

Supposez  que  cet  avis  soit  signé  de  quelques  noms  univer- 
sellement connus,  professeurs,  membres  de  l'Académie  de 
médecine,  et  aussi,  dans  chaque  région,  de  noms  de  médecins 
locaux  d'une  notoriété  et  d'une  honorabilité  incontestables. 
Tenez  :  I'Association  générale  des  médecins  de  France, 
qui  se  confine  un  peu  trop,  à  mon  humble  avis,  dans  ses  très 
louables  fonctions  de  bienfaisance,  serait  très  bien  placée  pour 
prendre  en  main  une  telle  besogne.  Supposez  donc  que  cet 
affichage  soit  largement  et  intelligemment  fait.  Ne  pensez-vous 
pas  qu'il  se  produirait  dans  le  monde  des  pilules  Zinc  ou  de  la 
Limonade  des  Qnakers  un  désarroi  pareil  à  celui  qu'a  produit 
chez  les  débitants  de  boirons  le  placard  Mesuireur-Debove  ? 
Et  cette  stratégie  persévéramment  continuée  ne  pourrait-elle 
donner  des  résultats  efficaces  ? 

Notre  confrère  Augagneur,  maire  de  Lyon,  a  nettoyé  ses 
urinoirs  municipaux  des  réclames  idiotes  autant  que  menson- 
gères qui  promettent  la  guérison  de  la  syphilis  «  sans  mercure, 
par  la  méthode  végétale  x>  et  le  traitement  «  en  cinq  jours  des 
écoulements  les  plus  rebelles.  »  Il  a  très  bien  fait,  mais  peut- 
être  lui  eût-Il  suffi,  tout  en  laissant  les  annonces  en  place,  de 
mettre  bien  en  vue,  au  milieu  d'elles,  en  caractères  typogra- 
phiques frappants,  ces  quelques  réflexions  : 

BONS  OONSEIIiS  : 

Les  maladies  vénériennes  (vérole  et  chaudepisse)  peuvent 
proiuire,  quand  elles  sont  mal  soignées,  des  complications 
graves,  soit  immédiatement,  soit  à  échéance  plus  ou  moins 
lointaine. 

Les  victimes  de  ces  maux  ne  sont  pas  seulement  les  per- 
sonnes qui  s'y  exposent  volontairement  :  Les  plus  honnêtes 
femmes  peuvent  être  contaminées.  Les  tares  syphilitiques  se 
transmettent  aux  enfants. 

Les  maladies  vénériennes  ne  se  guérissent  pas  aussi  aisé- 
ment et  aussi  vite  que  le  prétendent  les  réclames  de  charlatans, 
soi  disant  spécialistes,  et  prétendant  tous  posséder  une 
méthode  da  traitement  personnelle  et  infaillible.  Il  importe  de 
se  faire  soigner  sérieusement  de  ces  maladies.  Consultations 
gratuites  pour  les  indigents  tel  jour,  à  tel  endroit. 

Depuis  des  années  les  plus  stupides  boniments  sont  tous  les 
jours  bruyamment  trompettes  aux  oreilles  ;  pas  une  voix  ne 
s'élève  pour  contredire  ces  inepties  ;  et  l'on  s'étonne  que  les 
dits  boniments  aient  prise  sur  les  âmes  simples,  c'est  le  con- 
traire qui  serait  surprenant.  Ce  puissant  et  formidable  instru- 
ment de  la  réclame,  il  n'y  a  que  les  charlatans,  c^est-à-dire  la 
lie  de  la  profession  médicale,  qui  en  jouent.  Si  cependant  les 
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honnêtes  gens  essayaient  de  faire  conime  eux,  —  pour  la  Yérité 
etpoar  le  bien...» 

Il  est  tort  possible  que  je  me  trompe  sur  les  résultats,  mais 
tout  de  môme  cela  vaudrait  peut-être  la  peine  d'essayer. 

Croyez  vous  que  les  médecins  des  pissotières  lyonnaises 
auraient  laissé  longtemps  leurs  affiches  menteuses  en  tôte  à 
tête  avec  cet  honnête  placard  * 


,  NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

^  Internat  des  Hôpitanx 

Nous  relevoBS  avec  plaisir  dans  la  liste  des  internes 
titulaires  des  hôpitaux  de  Paris  nommas  à  la  suite  du 
deruier  concours,  le  nom  de  M.  Delille,  ancien  élève  de 
la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

Nous  sommes  heureux  de  lui  adresser  nos  bien  sincères 
félicitations. 

^Distinctions  Honorifiques 

M.  le  docteur  BaucH,  directeur  de  l'École  de  Médecine 
d'Alger,  e^t  nommé  0/j^ier  de  la  Légion  d'Honneur. 

M.  le  docteur  Livon  (de  Marseille)  est  nommé  Chemlier 
de  la  Légion  d* Honneur. 

M.  le  docteur  Bonnçcaze  (de  Colombes)  est  nommé 
Chevalier  du  Mérite  Agricole, 

—  La  médaille  d'honneur  des  épidémies  est  décernée 
aux  personnes  ci-après  désignées  : 

Médaille  de  urmeil  ;  M.  le  docteur  Hervey,  de  Troyes. 

Médaille  d'argent  :  MM.  les  docteurs  Camous,  de  Nice  ; 
Orlandugci,  à  Vescoyato  ;  Verne,  à  Cadenet. 

Médaille  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Béz^guet  et  Vollier, 
de  Paris;  Mm,  interne  à  l'hôpital  de  Nice;  Gaussorgues, 
à  Anduze. 

Mention  honorable:  M.  le  docteur  Baratier,  à  Jeugny. 

OUVRAGES  reçus 

--  Ueber  den  einfluss  des  Wasserstoffsuperaxyd  auf  das 
Auge  und  dessen  Yerwendbarkeit  la  der  Augentherapie,  par 
le  docteur  Hans  Huss,  tiré  à  part  dii  KUniscfie  Monatoblatter  fiir 
Augenheilhunde,  1^2. 

—  La  crise  médicale,  ses  causes,  par  le  docteur  B.  Lefèvre, 
Gumbloux,  1903. 


VÉSICATOIRE   D'ALBESPEYRES 

seul  emi^loyé  dans  les  hôpitaux  militaires.  Prescrire  : 
Vésicatoire  d'Albespeyres  et  exiger  la  signature  sur 
le  côté  vert. 

RECONSTITUANT  dU  SYSTÈME  NERVEUX 

.  NEIXROSINE    PRUNIER 

( Phospho-GLyeératt  de  Chaux  pur) 

PHTISIE,  BRONCHITES,   CATARRHES.    —    C'Emnlsioa 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  ËUe 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait  y  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  rOfDce  sanitaire  de  Lille 

14«  Semaine,  ou  29  Mars  au  4  Avril  1903 


AGE  DES  PERSONNES  DÉGÊDÉBS  A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  ail  . 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  •  .  . 
10  ^  ao  ans.  .  . 
2Q  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total     .     .  . 


8 
9 
3 
•1 
1 
)) 
6 
9 
8 
1 
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Féminin 


3 

2 
2 
3 
t 
» 
6 
8 
11 
7 
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L'ÉCHO   MEDICAL 


ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

DUn postale:  6ir. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pour  iM  ÈrUïïUûKTïï 

3  fr.  par  an. 


BédMteiir  en  Ckef  :  F.  OOUBEULE,  Professeur 

>4M.  ArthuSf  cbef  de  lai>oratoire  à  rinstitut  Pasteur;  Ausset» 
professeur  agrégé,  chargé  d'un  cours  de  thérapeutique; 
Barrols,  professeur  de  parasitologie  ;  Bédartt  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Cal- 
mette*  professeu.^  de  bactériologie  et  hygièoe,  directeur 
de  l'Institut  Pasteur  ;  Carliep,  professeur  de  pathologie 
externe  ;  Charatell^  professeur  de  clinique  dermatologique  et 
syphiligraphiq^ue;  CuKis^professeur  d'anatomie  pathologique 
et  de  pathologie  générale  ;  Deléarde,  professeur  agrégé,  chef 
du  laboratoire  des  cliniques  ;  Dubap,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  ;  Folet,  professeur  de  clinique  chirurfiricale; 
GaudiePy  professeur  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique 
chirurgicale  des  enfants. 

Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (£•),  professeur  de  pharmacie  ;  Guépin«  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  1  Institut  Pasteur  ;  Képaval, 
directeur  de  TAsile  d'aliénés  d'Armentières  ;  Laguesse, 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne, professeur 
de  clinic[ue  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten,  médecin 
des  hôpitaux  ;  Nanouvpiez  (de  Valénciennes),  membre 
correspondant  de  TAcadémie  de  médecine;  Noty»  médecin 
principal  agrégé,  du  Val-de-6râce;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d*un  cours  d'acooucherqents  ;  Surmont,  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitologie 

INGELRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux 
POTEL,  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaetioa   et  Administration   {échanges^  abonnements,    annonces,    etcy     128,   Boalevard   de    la    Liberté,    Lille, 
Les  aboDDements  partent  da  («'  janTier  et  continuent  sauf  avis  contraire.  —  Chaque  cban^ement  d'adresse  t  SO  centimes 

|V|.  IVIARGOTTET,  Recteur  de  l'Académie  de  Lille 


/ 


Le  samedi  18  avril  est  décédé,  en  Thôlel 
académique,  M.  Julien-Céleste  Margottet, 
reçt^ur  de  rAcadémie  de  Lille.  Quelques 
Béures  ont  suffi  à  un  œdème  de  la  glotte 
pour  CDlever  à  TaflectioD  des  siens  et  à 
la  respectueuse  amitié  des  membres  de 
rUaiversité  un  homme  de  cinquante-six 
ans,  qui  paraissait  devoir  défier  les 
outrages  du  temps  et  survivre  à  bien 
d'entre  nous. 

\  La  ^douloureuse  nouvelle  se  répandit 
vite  dans  le  monde  universitaire  et  parmi 
les  amis  de  notre  Université.  Aussi, 
ipalgré  que  les  congés  de  Pâques  fussent 
%  peine  terminés,  nombreux  furent  ceux 
qui  les  abrégèrent  pour  pouvoir,  par  leur 
présence  aux  obsèques,  témoigner  de 
leurs  sentiments  vis-à-vis  du  chef  respecté  de  nuire 
eentr<&  universitaire  lillois;  Seuls  étaient  absents  ^ceux 
que  16s  aombreux  Congrès  tenus  eu  ce  moment  à  Madrid, 
Rone,  Biarritz,  tiennent  éloignés  de  Lille. 

Las  obsèques  solennelles  ont  eu  lieu  le  mardi  21  avril 
dans  un  appareil  et  au  milieu  d*UQ  concours  d'amis  et  de 
fonctionnaires  particulièrement  nombreux  et  recueillis. 
Le  char  funèbre  était  entouré  de  MM.  Combarieu,  délégué 
du  mioistre  de  Tlnstruction  publique;  Jeannerod,  général 


M.  MARGOrrET,  Recteur  de  1  Académie 


commandant  le  l*»"  corps  d  armée  ;  Vin- 
cent, préfet  du  Nord  ;  Sculfort.  prési- 
dent du  Conseil  général  du  Nord;  Delory,* 
maire  et  député  de  Lille  ;  Dupont,  délé- 
gué du  Conseil  de  l'Université  de  Lille  ; 
Crevaux,  proviseur  du  lycée  Faidherbe  ; 
BoNNARic,  inspecteur  d'Académie,  direc- 
teur départemental  de  l'enseignement 
primaire  du  Nord. 

Après  la  famille  et  le  personnel  des 
bureaux  académiques,  marchaient  les 
inspecteurs  d'Académie  de  la  région, 
entourant  l'un  d'eux,  M.  Dubuc,  faisant 
fonction  de  recteur  ;  puis  le  Conseil  de 
rUniversité  et  les  membres  des  quatre 
facultés,  ensuite  les  professeurs  des 
lycées  et  collèges,  les  instituteurs  et  insti- 
tutrices, enfin  tous  ceux  que  leurs  fonctions  ou  leurs  rela- 
tions personnelles  avaient  mis  en  rapport  avec  le  défunt. 
Nous  avons  plaisir  à  souligner  que  les  délégations 
des  quatre  facultés  étaient  nombreuses.  La  faculté  de 
droit  était  représentée  par  MM.  les  professeurs  Wahl, 
doyen  ;  Vallas,  Lacour,  Jacquey,  les  professeurs  agrégés 
Jèze,  Aftalion,  Pilon.  Parmi  les  membres  de  la  faculté 
de  médecine  on  comptait  MM.  les  professeurs  Combe- 
MALE.    doyen  ;    Dubar,    Gaularo,     Baudrt,     Lambling, 
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Wertheimer,  Curtis,  Morelle,  Surmont,  Gérard  Ernest  ; 
les  professeurs  agrégés  Oui,  Ausset,  Carrière,  Deléardb, 
Gérard  Georges,  Vallée,  Patoir,  Fockéu.  De  la  faculté  des 
sciences,  étaient  présents  MM.  les  professeurs  Damien, 
doyen,  Gosselet,  doyen  honoraire,  Bertrand,  Demartr^s, 
1(1allez,  PlCART,  BuisiNE,  Barrois,  Swyngedauw  ;  les 
chargés  de  cours  Lemoult,  Malaquin.  La  faculté  des 
lietlres  avait  envoyé  MM.  les  professeurs  Dupont,  doyen, 
Ardaillon,  Dcfour,  Petit-Dutaillis,  Lefèvrë,  Piquet,  les 
chargés  de  cours  Dkrocquigny,  Sagnac. 

Du  personnel  auxiliaire  de  la  faculté  de  médecine  nous 
avons  remarqué  la  présence  des  chefs  de  travaux  ou  pré- 
parateurs, MM,  Le  Fort,  Lepage,  Jouvenel,  Donzé,  Bertin, 
Debeyre.  Conduits  par  leur  président  M.  de  Chabert, 
interne  des  hôpitaux,  les  membres  de  TUnion  des  étudiants 
de  rÉlat,  récemment  reconstituée»  drapeau  en  tête,  assis- 
taient au  cortège.  On  ne  peut  pas  ne  pas  citer  les  noms  de 
quelques  amis  personnels  de  M.  Margottet  présents  à  la 
cérémonie,  tels  les  docteurs  Burlureaux,  agrégé  du  Val- 
de-Gràce,  Looten,  M.  Lefebvre,  professeur  au  Lycée,  etc. 

Cette  assistance,  émue  et  recueillie,  conduisit  au  service 
religieux,  puis  à  la  gare,  pour  être  dirigée  sur  Dijon, 
la  dépouille  mortelle  de  M.  Margottet.  Sur  le  cercueil 
plusieurs  discours  furent  prononcés  qui  dirent  tous  les 
qualités  de  cœur  et  d'esprit  du  disparu.  M.  Dupont,  doyen 
'de  la  faculté  des  lettres,  au  nom  de  TUniversilé,  M.  de 
Chabert,  au  nom  des  étudiants,  parlèrent  plus  parti- 
culièrement avec  leur  cceur  et  nous  ont  autorisé  à  repro- 
duire leurs  paroles.  Les  voici  : 

Discours  de  M.  DUPONT,  Doyen  de  la  Faculté  des  Lettres. 
Messieurs, 

Au  nom  du  Conseil  de  l'Université  de  Lille,  —  à  celui 
qui,  il  y  a  si  peu  d'heures,  était  son  chef,  respecté,  aimé, 

—  je  viens  dire  le  dernier  adieu. 

La  mort  qui,  sans  avertir,  d'un  geste  brusque,  saisit  et 
emporte,  en  pleine  santé,  un  homme  utile,  un  homme  bon, 
aimé,  -^  cette  mort-là  soulève  en  nous,  malgré  nous,  des 
pensées  plus  amères.  Cette  surprise,  incrédule  d'abord, 
puis  sourdement  irritée,  nous  l'avons  tous  éprouvée, 
samedi,  quand  tomba  parmi  nous  la  nouvelle  que  le  rec- 
teur était  mort.  Cet  homme  si  vivant,  si  Souriant  à  la  vie, 
si  jeune  enfin,  —  si  c'est  être  jeune  que  d*agir  et  de  vou- 
loir, —  cet  homme  que  nous  savions  parti  pour  un  court 
voyage  de  vacances  et  de  délassement,  et  avec  qui  nous 
arrêtions,  hier  pour  aujourd'hui,  des  rendez-vous  d'affaires, 

—  en  quelques  heures  il  était  enlevé,  et  d'un  coup  si  brutal 
qu'on  ne  sait  pas  même  dire  comment  il  a  été  porté  1  Oh  ! 
navrante  à  voir  fut  la  douleur  des  siens,  surpris  en  plein 
bonheur.  Et  chez  nous  tous,  universitaires,  ce  fut  une  stu- 
peur émue.  Et  par  la  ville,  par  toute  la  ville,ce  fut  un  cou- 
rant de  pitié  et  de  sympathie. 

Devant  cette  cruauté  des  choses,  qui  lui  parait  aveugle 
et  injuste,  la  raisop  est  désarmée.  Tout  l'effort  de  sa  pro- 
testation, c'est  peut  être  de  maintenir  vivant  le  souvenir 
du  mort,  d'en  fixer  et  garder  une  image  qui  survive,  un 
temps,  dans  les  mémoires  et  dans  les  cœurs.  Cest  donc 
cette  image  de  M.  le  Recteur  Margottet,  que  je  veux 
esquisser  devant  vous. 


Je  ne  dirai  pas  ici  la  vie  de  l'homme  et  du  professeur. 
Cela  sera  fait,  ailleurs  et  plus  tard.  Jere^narque  seulement 
que  cette  carrière  universitaire  offre  une  belle  unité  :  elle 
^  va,  suivant  une  ligne  bien  droite,  et  toujours  en  nagnlant. 
—  Le  14  décembre  i868,MARGOTTET  entre  au  Lycée  de  Lille  ■ 
comme  maître  auxiliaire,  le  plus  modeste  poste:  bu  mois 
d'août  1896  il  revient  à  Lille  en  qualité  de  Recteiir,  chef 
de  l'Académie,  C'est  un  long  et  beau  chemin  parcourif, 
par  étapes  régulières,  par  avancements  toujours  honora- 
blement mérités.  A  l'Ecole  normale,  dans  les  grands  labo- 
ratoires de  Paris,  dans  les  lycées  où  il  professe,  dans  les 
chaires  de  faculté  qu'il  occupe,  dans  l'adininistration, 
toujours  Margottet  est  poussé  en  avant  d'un  mouvement 
régulier;  et  ce  n'était  pas  le  souffle  de  la  faveur  qui  le 
portait,  mais  l'estime  et  la  sympathie  nées  des  saines  et 
solides  qualités  de  caractère  et  d'esprit  qu'il  avait^  . 

Son  caractère  lui  gagnait  la  confiance.  L'œil  clair,  le 
regard  droit,  l'air  ouvert,  disaient  la  franchise,  la  loyauté, 
la  bonté  aussi.  -Et  c'est  un  précieux  don  que  la  bonté 
exempte  de  faiblesse  pour  qui  doit  manier  des  hommes  et 
ménager  des  intérêts.  La  simplicité  de  l'abord,  Taisance 
courtoise  des  manières,  l'égalité  de  l'humeur  achevaient 
de  donner  à  notre  Recteur  une  autorité  débonnaire,  qui 
avait  quelque  chose  de  la  douceur  de  l'autorité  paternelle. 

Son  intelligence  avait  des  qualités  un  peu  du  môme 
ordre  .  elle  ne  s'imposait  pas  à  vous,  elle  vous  gagnait, 
sans  effort.  Elle  valait  surtout  par  une  vue  nette  des 
choses,  p^r  l'aisance  à  serrer  les  questions  sans  les  amoin- 
drir, mais  sans  leur  permettre  d'échapper  à  la  prise  eu  se 
compliquant.  Lucidité,  mesure,  ordre  et  suite  dans  les 
pensées,  cela  s'appelle  d'un  nom  un  peu  suspect  aujour- 
d'hui, toujours  vrai,  —  le  Bon  Sens.  On  aurait  dit  autrefois 
du  Recteur  qu'il  avait  une  bonne  Judiciaire. 

Ces  mérites,  toujours  précieux,  rares  ici  par  leur  juste 
assemblage,  avaient  assuré  au  Recteur  dans  son  Académie 
une  forte  situation  personnelle,  depuis  sept  ans  bientôt 
qu'il  les  employait  à  entretenir  et  développer  chez  nous 
l'enseignement  à  tous  ses  étages  et  sous  toutes  ses  formes. 
Son  activité  se  multipliait,  sans  effort  apparent,  mais  sans 
s'épargner,  pour  le  bien  des  trois  ordres,  le  Supérieur,  le 
Secondaire,  le  Primaire,  qui  avaient  les  mêmes  droits  à 
son  impartiale  sollicitude.  Et,  pour  donner  un  exemple, 
je  sais  que,  dans  ces  "tout  derniers  temps,  il  s'occupait 
avec  un  soin  passionné  d'achever,  dans  les  grandes  villes 
du  ressort,  l'organisationf  de  l'enseignement  secondaire 
des  jeunes  filles. 

Mais  c'est  dans  le  Conseil  de  l'Université,  ce  Sénat  vivant 
et  agissant  des  quatre  facultés,  que  nous  avons  le  mieux 
vu  le  Recteur  à  l'œuvre  et  que  nous  avons  pu  l'apprécier. 

A  nos  réunions,  il  arrivait,  exact,  affable,  accueillant.  Il 
nous  apportait  les  questions  très  bien  étudiées  ;  il  les 
exposait  en  un  langage  simple  et  clair.  Il  suivait  le  débat, 
'le  dirigeait,  juste  ce  qd'il  fallait  pout  l'empêcher  de  s'éga- 
rer. Il  savait  écouter,  donc  on  Técoutait.  On  se  rangeait 
volontiers  à  son  avis,  parce  que  son  avis  était  le  plus  sage, 
le  plus  mûr  pour  l'application  pratique.  Il  présidait  très 
bien  parce  que  son  principal  souci  était,  tout  en  réglant 
les  affaires,  de  ménager  les  intérêts,  d'accorder  les  esprits 
et  de  concilier  les  caractères.  Aussi  s'en  allait-on,  sinon 
toujours  content  de  l'issue  du  débat,  au  moins  satisfait 
toujours  de  celui  qui  l'avait  dirigé  avec  tant  de  bonne 
grâce  et  de  sagesse  souriante. 

Messieurs, 

L'homme  qui  est  là,  et  qui  va  nous  quitter,  a  été  un  très 
utile  serviteur  du  pays  et  de  l'Université  ;  pour  l'Académie 
de  Lille,  il  a  été  un  bon,  un  excellent  chef.  .: 

Je  vous  prie  de  nous  associer  tous  pour,-  du  fond  du. 
cœur,  émus  et  reconnaissants,  adresser  "  à  Monsieur  le 
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Recteur  Margottet  le  salut  suprême,  pour  lui  dire  l'Adieu 
qu'on  ne  dit  jamais  plus. 

Discours  de  M.  De  CHABERT 

Président  de    TUoion  des   Étudiants  de   i'État. 

L*Union  des  Étudiants  de  TÉlat  a  considéré  comme  un 
grand  honneur  de  rendre  ici  hommage,  au  nom  de  toute 
la  jeunesse  universitaire,  à  la  mémoire  vénérée  de 
M.  le  Recteur  Margottet. 

Si  d'autres  voix  plus  autorisées- que  la  mienne  ont  pu 
retracer  devant  vous  sa  carrière  si  bien  remplie,  l'aménité 
de  son  caractère,  ses  inappréciables  qualités  d'homme  du 
monde,  je  voudrais  tenter  de  vous  montrer  en  quelques 
mots  bien  courts  combien  les  Etudiants  Lillois  ont  perdu 
en  la  personne  de  leur  regretté  Recteur. 

M.  Margottet  porta  toujours  à  la  jeunesse  universitaire 
le  plus  vif  intérêt.  Grâce  au  tact  le  plus  parfait,  il  savait 
tout  en  même  temps  concilier  notre  allure  quelque  peu 
ardente  parfois,  avec  les  pouvoirs  dont  ses  fonctions 
Pavaient  revêtu. 

Ce  fut  toujours  lui  qui,  dès  la  première  heure,  nous 
fournit  l'appui  considérable  dé  son  autorité  et  de  sa  haute 
compétence.  Les  efiorts  faits  par  les  Etudiants  Lillois 
pour  faîre  revivre  la  vieille  solidarité  universitaire  furent 
toujours  suivis  par  M.  Margottet  avec  une  inlassable 
atlention;  et,  du  reste,  Messieurs,  est  il  besoin  de  rapprler 
ici  que  c'est  à  lui-même  qu'est  due  cette  belle  et  noble 
idée,  ce  rêve  vraiment  digue  d'un  cœur  comme  le  sien,  de 
fonder  à  Lille  la  «  Maison  des  Etudiants  »  lieu  de  refuge 
et  de  travail,  Heu  de  relalious  suivies  et  cordiales  avec 
DOS  Maîtres,  maison  enfin  qui  remplacerait  pour  la  jeu- 
nesse la  famille  absente? 

Dès  son  entrée  à  TUniversité  de  Lille,  il  consacra  tous 
ses  efforts  à  une  grande  et  bien  belle  tâche,  à  laquelle  il 
voUa  toutes  les  ressources  de  son  activité  et  de  son  éner 
gie  :  la  fusion  idéale  et  parfaite,  la  grandeur  et  la  prospé- 
rité de  tous  les  éléments  universitaires  et  académiques 
dont  il  avait  la  suprême  direction. 

Et,  Messieurs,  quand  TUnion  des  Etudiants  de  l'Etat, 
après  quelques  années  passées  dans  l'eflacement  et  un 
peu  dans  l'ombre,  vint  à  se  reconstituer,  à  rtprendre  une 
vitalité  nouvelle,  nous  avons  trouvé  auprès  de  notre 
vénéré  Recteur  l'appui  le  plus  chaleureux  et  les  plus 
précieux  encouragements. 

Aussi,  c'est  avec  un  profond  sentiment  de  tristesse  que 
nous  avons  vu  disparaître  aujourd'hui  celui  qui  était  à  la 
fois  pour  nous,  en  même  temps  qu'un  maître  tout  dévoué, 
un  conseiller  tout  paternel.  Et  >nous  tenons  à  l'affirmer 
hautement  ici  :  Nous  avons  contracté  envers  lui  une  dette 
d'éternelle  reconnaissance  :  Le  souvenir  de  notre  vénéré 
Recteur  demeurera  pour  toujours  gravé  dans  la  mémoire 
et  surtout  dans  le  cœur  des  Etudiants  Lillois. 

L'attention  particulière  que  M.  Margottet  portait  à 
l'eflort  scientiûque  que  représente  VÉcho  médical  du  Nord 
voudrait  que  notre  louange  personnelle  s'ajoutât  à  celles, 
muettes  ou  proclamées,  que  tant  de  discrets  et  bons  amis 
ont  données  à  sa  famille  en  ce  jour  de  deuil.  Les  deux 
discours  que  nous  reproduisons  disent  mieux  que  nous  ne 
saurions  le  faire  les  sentiments  qu'éprouvaient  pour  notre 
vénéré  recteur  les  membres  du  Comité  de  rédaction  et  les 
lecteurs  de  ce  journal  ;  nous  prions  Madame  et  Mademoi 
selle  Margottet.  ainsi  que  Madame  Grenier,  de  les  consi- 
dérer comme  l'expression  la  plus  sincère  et  très  respec- 
tueuse de  notre  douloureuse  sympathie. 

l'Écho  MtoiCAL  nu  Nord. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Tumeur  mixte  de  la  glande  sous-maxillaire  gauche 
Leçon  clinique  par  M.  le  Professeur  L».  Dubar 


Messieurs, 

Le  1«'  décembre  dernier  entrait  dans  mon  service 
une  jeune  femme  de  19  ans  1/2,  couturière,  présen- 
tant tous  les  attributs  d'une  bonne  santé,  qui  venait 
nous  demander  de  la  débarrasser  d'une  tuméfaction 
disgracieuse  qu'elle  portait  au-dessous  de  la  partie 
latérale  gauche  du  maxillaire  inférieur. 

Le  gonflement  de  la  région  sus-hyoïdienne  gauche 
sautait  aux  yeux  ;  mais  on  était  aussi  frappé  immé- 
diatement par  l'aspect  insolite  de  la  déformation,  qui 
ne  paraissait  avoir  qu'une  ressemblance  assez  loin- 
taine avec  les  lésions  ganglionnaires  que  nous 
sommes  habitués  à  rencontrer  dans  cette  région. 

Une  investigation  minutieuse  devenait  nécessaire 
en  présence  d'un  cas  qui  sortait  de  l'observation  cou- 
rante. Nous  y  avons  procédé  ensemble,  cherchant 
d'abord  à  bien  fixer  le  siège  de  la  lésion,  puis  à  en 
déterminer  la  nature. 

Nous  avons  tout  d'abord  laissé  la  parole  à  la  malade 
qu'entre  temps  nous  avons  interrogée  sur  ses  antécé- 
dents. 

Elle  nous  a  raconté  qu'elle  s'est  aperçue  pour  la 
première  fois,  vers  l'âge  de  douze  ans,  de  l'existence 
d'une  petite  grosseur  au-dessous  du  bord  inférieur 
gauche  du  maxillaire  inférieu;r.  Quel  pouvait  en  être 
alors  le  volume  ?  une  petite  noix  tout  au  plus.  Elle 
était  d'ailleurs  indolore  et  n'amenait  aucune  gène. 
Aussi  la  malade  y  prêta-t-elle  tout  d'abord  fort  peu 
d'attention.  Cependant  insensiblement  son  volume  lit 
des  progrès,  en  sorte  qu'elle  devint  visible  et  un  peu 
gênante.  Retenons  que  la  grosseur  s'est  développée 
peu  à  peu  en  sept  ou  huit  ans,  sans  souffrance. 

Comme  antécédents,  ses  parents  sont  bien  portants. 
Elle-même    n'a   connaissaQ(:^izgaigy^llai@0^i(s@le 
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bénigne  vers  Tâge  de  huit  ans.  Elle  ne  se  souvient 
pas  (l'avoir  eu  d'allpctions  des  yeux,  du  nez,  des 
oreilles,  ni  des  glandes  au  cou.  On  n'aperçoit  nulle 
trace  de  cicaLrice  à  la  peau.  Sa  menstruation  s'est 
établie  fatilement  à  l'âge  de  quatorze  ans  et  se  pOur- 
s  jh  chaque  mois  d'une  manière  régulière.  En  somme 
bonne  sanlé  habituelle.  Pas  de  tare  héréditaire. 
^  Nous  avons  procédé  alors  à  Texamen  méthodique 
de  la  tuméfaction. 

En  regardant  la  malade  en  face,  on  aperçoit  au- 
dessous  delà  branche  horizontale  d<i  maxillaire  infé- 
rieur une  saillie  très  accusée  à  gauche  sans  chan- 
gement de  coloration  à  la  peau.  En  faisant  ouvrir  la 
bouche  et  en  ex^i minant  le  plancher  buccal,  on  ne 
découvre  aucune  saillie  anormale.  La  muqueuse 
n'est  pas  plus  vascularisée  à  gauche  qu'à  droite. 

La  tuniéfacLion  saisie  entVe  les  doigts  a  une  consis- 
taîice  assez  terme  el  paraît  avoir  le  volume  d'une 
pclile  orange.  Coanne  elle  jouit  d'une  assez  grande 
mobilité,  sauf  dans  les  parties  profondes  où  elle  a  un 
pi^^u  plus  de  fixité,  on  reconnaît  facilement  ses  limites. 
Elle  s'éïend  de  Tangle  de  la  mâchoire  qu'elle  déborde 
lêgerenient  par  une  saillie  arrondie  jusqu'au  voisi- 
nage de  la  ligne  médiane  et  verticalement  du  bord  du 
iDaxillaire  a  l'os  hyoïde.  Elle  offre  approximative- 
ment six  centimètres  de  largeur  et  quatre  centimètres 
de  hauteur.  Elle  s'enfonce  profondément  dans  la 
région  au-dessous  du  bord  du  maxillaire  et  un  doigt 
placé  sur  le  côté  gauche  du  plancher  de  la  bouche 
[lerçoit  nettement  les  mouvements  communiqués  à 
la  tumeur. 

La  tuméfaction  occupe  donc  toute  la  région  sus- 
liyoldienne  latérale  el  les  parties  profondes  de  cette 
région,  c'est-à-dire  la  loge  de  la  glande  sous-maxillaire. 
C  est  \'d  à  n'en  pas  douter  qu'elle  a  pris  naissance 
pour  se  développer  ensuite  vers  l'extérieur  et  débor- 
der légére[nont  l'angle  de  la  mâchoire. 

Vous  savez.  Messieurs,  ce  que  Ton  rencontre  dans 
la  loge  sous-maxillaire:  la  glande  salivaire  de  ce 
nom.  des  ganglions  lymphatiques  et  du  tissu  cellu- 
laire. Lefi  affections  des  ganglions  sont  communes  ; 
celles  de  la  t^lande  sous-maxillaire  sont,  au  contraire, 
assez  rares.  Comment  arrive-t-on  à  les  distinguer  ? 
Ce  n'esl  pas  toujours  facile. 

Ditîérents  signes  ont  été  doûnés  pour  faire  cette 
difîérenciation. 

On  a  fait  observer  que  les  ganglions  lymphatiques 
étaient  ordinaire) u  ni  placés  en  dehors  et  en  arrière 


de  la  glande,  en  sorte  que  si  la  tumeur  est  plus  rap- 
prochée de  Tangle.dc  la  mâchoire  que  du  menton,  il 
y  a  plus  de  probabilité  pour  une  tumeur  ganglion 
naire.  La  tuméfaction  siège-t-elle  au  milieu  de  l'espace 
compris  entre  le  menton  et  l'angle  de  la  mâchoire,  on 
songera  plus  volontiers  à  une  affection  de  la  glande 
sous-maxillaire.  Mais  on  peut  rencontrer  des  gan- 
glions au-dessus  et  au-dessous  de  la  glande,  en  sorte 
que  ce  signe  perd  beaucoup  de  sa  valeur.  D'autre 
part,  dans  les  cas  de  tuméfaction  allant  de  l'angle  de 
la  mâchoire  au  menton  comme  chez  notre  malade, 
nous  ne  pouvons  tirer  aucune  conclusion  ferme. 
Plus  aléatoires  encore  sont  les  deux  signes  suivants: 

A.  Dans  les  tumeurs  de  la  glande  sous-maxillaire, 
la  sécrétion  salivaire  est  diminuée  ou  supprimée.  La 
simple  diminution  est  bien  difficilement  appréciable 
Quant  à  la  suppression,  elle  doit  être  exceptionnel- 
lement observée,  car  il  est  rare  que  le  tissu  glandu- 
laire soit  détruit  en  totalité,  et  quand  il  en  reste,  la 
salive  continue  à  sortir  par  le  conduit  de  Warthon. 

B.  D'après  Talazac,  il  suffit  d'introduire  un  stylet 
dans  le  canal  de  Warthon  etd'observer  les  mouvements 
qu'impriment  à  ce  stylet  les  déplacements  de  la  tumé- 
faction. Dans  le  cas  où  les  mouvements  se  transmet- 
tent, il  s'agit  d'une  tumeur  glandulaire.  Mais  pour 
qui  connaît  les  rapports  intimes  des  ganglions 
lymphatiques  avec  la  glande,  il  est  rpanifeste  que  le 
stylet  doit  remuer,  qu'il  Vagisse  d'une  tumeur  gan 
glionnaire  ou  glandulaire 

Vous  ne  compterez  donc  pas  beaucoup  sur  les  signes 
précédents  pour  vous  faire  une  opinion.  Il  est  heu- 
reusement des  renseignements  plus  précieux  tirés 
de  la  marche  de  la  maladie  et  du  nombre  des  tumé- 
factions  observées.  Les  tumeurs  ganglionnaires  ont 
une  marche  beaucoup  plus  rapide  que  les  tumeurs 
glandulaires.  Celles-ci  mettent  des  années  pour 
acquérir  le  volume  qu'un  ganglion  lymphatique  peut 
présenter  en  quelques  semaines  ou  quelques  mois. 
Sans  doute,  je  jie  parle  pas  du  cancer  glandulaire  qui 
a  une  marche  rapide,  mais  dans  ce  cas  glande  sali- 
vaire et  ganglions  sont  pris  et  le  diagnostic  n'a  plus 
d'intérêt.  D'autre  part  les  tuméfactions  ganglionnaires 
sont  généralement  multiples,  qu'elles  soient  agglo- 
mérées ou  disséminées,  tandis  que  les  tumeurs  de  la 
glande  sous-maxillaire  sont  uniques. 

Chez  notre  malade  la  tumeur  unique  a  mis  huit  ans 
à  se  développer  lentement  et  progressivement.  Elle 
occupe  la  région  de  la  glande  sous-maxillaire,  il  y 
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avait  donc  de  grandes  probabilités  pour  admettre 
une  tumeur  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Cependant,  pour  éviter  toute  chance  d'erreur,  j'ai 
tenu  à  passer  en  revue  devant  vous  les  tumeurs 
secondaires  ou  primitives  des  ganglions  que  l'on  peut 
observer  dans  cette  région  pour  les  éliminer  successi- 
vement. 

Je  ne  n^e  suis  pas  arrêté  aux  adénites  ou  adéno- 
phlegmons  aigus  ou  subaigus,  pouvant  produire  une 
tuméfaction  considérable  de  la  région  sous-maxillaire 
cl  dépendant  d'une  dent  malade,  d'une  ostéo-périostite 
d'une  écorchure,  de  l'eczéma  delà  face  et  du  cou,  du 
rhancre  des,  lèvres,  etc.  L'exploration  de  toutes  ces 
régions  est  restée  négative.  Rien  dans  les  phénomènes 
locaux,  rien  dans  l'état  général  ne  pouvait  y  faire 
songer  un  instant. 

J'ai  envisagé  avec  plus  d'attention  l'hypothèse  d'une 
adénite  chronique  ou  d'une  dégénérescence  ganglion- 
naire. 

L'adénite  chronique,  ordinairement  tuberculeuse,se 
présente  dans  la  région  sous-maxillaire  tantôt  sous 
forme  d'une  tumeur  lisse,  arrondie,  indolente,  mobile, 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau,-  tantôt  sous 
forme  d'une  tuméfaction  inégale,  irrégulière,  mobile, 
de  consistance  élastique,  constituée  par  l'aggloméra- 
fion  d'un  certain  nombre  de  ganglions  voisins  à  dé- 
veloppement assez  rapide.  Mais  après  avoir  présenté 
ces  caractères  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
deô  poussées  inflammatoires  se  produisent,  pmenarit 
des  adhérences  à  la  peau  et  des  tendances  à  la  suppu- 
ration. Elles  se  rencontrent  chez  des  sujets  à  tempé- 
rament scrofuleux  ou  tuberculeux,  qui  présentent 
ou  ont  présenté  des  lésions  de  même  nature  du  côté 
des  yeux,  du  nez,  etc. 

11  est  bien  rare  de  ne  pas  rencontrer  chez  eux  des 
ganglions  engorgés  dans  d'autres  régions  ou  d'autres 
manifestations  de  la  diathèse  tuberculeuse. 

Les  dégénérescences  épithéliamateuses  des  gan- 
glions sous-maxillaires  sont  toujours  secondaires  à 
des  épithéliomas  des  lèvres  ou  de  la  muqueuse  buc- 
cale. On  ne  les  rencontre  pas  à  l'âge  de  notre  malade. 

Restaient  les  tumeurs^primitives  des  ganglions.  Le 
lymphosarcome  présente  une  marche  rapide,  de  vives 
douleurs  et  des  adhérences  étendues  à  la  peau  et  aux 
parties  voisines. 

Le'lymphadénome  se  montre  dans  deux  conditions: 

i4.  Sous  forme  de  tumeurs  multiples,  occupant  un 
grand  nombre  de  régions,  les  côtés  du  cou,  les  ais- 


selles, les  plis  de^  l'aîne,  la  peau,  etc.,  avec  ou  sans 
augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  du 
sang.  Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'une  leucocy- 
thémie  ;  dans  le  second  d'une  adénie. 

B.  Sous  forme  d'une  tumeur  isolée,  régulière, 
mobile;  indolente,  qui,  dans  certains  cas,  occupe  la 
région  sus-hyoïdienne  latérale  comme  chez  notre 
malade.  Mais  ce  genre  de  tumeur  n'apparaît  généra- 
lement pas  avant  trente  ans  et  dès  qu'elle  a  atteint  un 
certain  volume  sa  marche  est  plus  rapide  que  dans  le 
cas  qui  nous  occupe.  Enfin  il  est  rare  qu'on  ne  trouve  , 
pas  dans  le  voisinage,  dans  la  région  carotidienne, 
quelques  ganglions  plus  petits.        ^ 

Après  avoir  éliminé  toutes  les  tuméfactions  ou 
tumeurs  ganglionnaires  secondaires  ou  primitives,  le 
diagnostic  de  tumenr  de  la  glande  sous-maxillaire 
s'imposait  de  plus  en  plus. 

Pouvions- nous  maintenant  aller  plus  loin  et  pré- 
sumer la  variété  de  tumeur  à  laquelle  nous  avions 
^flaire  ? 

Il  ne  pouvait  être  question  ici  d'une  tuméfaction  à  \ 
marche  rapide,  comme  de  gonflement  de  la  glande 
sous-maxillaire  par  suite  de  l'obstruction  du  canal  de 
Warthon  par  un  calcul.  Il  n'y  avait  aucune  tuméfac- 
tion dure  sur  le  trajet  du  canal  salivaire  et  nous 
pûmes  voir  de  la  salive  sourdre  par  l'orifice  du  canal 
de  Warthon. 

11  ne  s'agissait  pas  non  plus  d'une  tumeur  maligne. 
La  tumeur  de  notre  malade  avait  mis  huit  ans  à  se 
développer,  sans  douleur,  et  bien  loin  de  présenter 
des  adhérences  aux  parties  voisines  comme  les 
tumeurs  malignes  elle  offrait  une  grande  mobilité. 

En  raison  même  de  cette  mobilité,  de  sa  consistance 
généralement  dure,  de  ses  surfaces  lisses  avec  quel- 
ques bosselures  arrondies,  nous  arrivâmes  à  conclure 
qu'elle  contenait  des  parties  fibreuses  etchondromâ- 
teuses  et  comme  cela  est  si  fréquemment  rencontré 
dans  la  glande  parotide  qu'il  s'agissait  très  probable- 
ment d'une  tumeur  mixte. 

La  structure  de  ces  tumeurs  mixtes  est  assez  com- 
plexe. Le  tissu  fibreux  y  est  associé  à  du  tissu  cartila- 
gineux, à  du  tissu  ostéoïde,  voire  même  à  du  tissu 
osseux  véritable.  On  y  rencontré  parfois  encore  du 
myxome  ou  du  sarcome.  L'examen  microscopique 
peut  seul  renseigner  sur  la  structure  variable  de  ces 
tumeurs. 

La  clinique  nous  enseigne  que  ces  tumeurs  mixtes 

se  comportent  pendant  une  longue  Séripde.^l^j(>iir 

igi  ize     y  ^ 
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évolution  comme  des  tumeurs  bénignes.  Mais  à  un 
moment  donné  elles  sont  susceptibles  de  changer  de 
caractère,  de  prendre  une  marche  rapide  et  envahis- 
sante, en  un  mot  de  se  comporter  comme  de  véritables 
tumeurs  malignes.  Aussi  faut-il  les  enlever  le  plus 
rapidement  possible.  A  cette  condition  Tintervention 
peut  être  suivie  d'une  guérison  durable. 

L'opération  étant  d'ailleurs  réclamée  par  la  jeune 
femme,  j'y  ai  procédé  sous  chloroforme  le  5  décembre 
dernier. 

Une  incision  légèrement  courbe  est  menée  par  le 
milieu  de  la  région  sus-hyoïdienne  latérale,  parallè- 
lement au  bord  du  maxillaire,  débordant  d'un  centi- 
mètre en  avant  et  en  arrière  le  grand  diamètre  de  la 
tumeur.  Je  sectionne  la  peau,  le  peaucier,  l'aponé- 
vrose superficielle.  La  tumeur  apparaît  blanchâtre 
dans  certains  points,  gris  rougeâtre  dans  le  reste  de 
son  pourtour.  Cette  partie  grise  et  rouge  me  paraît 
être  la  glandeu^sous-maxillaire  amincie,  étalée  à  la 
surface  de  la  tumeur  à  laquelle  elle  semble  adhérer 
assez  intimement.  Dans  ces  conditions  mon  parti  est 
vite  pris.  J'enlève  la  glande  sous-maxillaire  avec  le 
néoplasme.  Je  la  libère  d'abord  en  haut,  en  bas  et  en 
dedans,  la  dégageant  peu  à  peu  et  la  pédiculisant 
vers  son  .pôle  externe  en  dehors  de  l'angle  de  la 
mâchoire  où  est  la  région  vasculaire  dangereuse. 
L'artère  faciale  est  liée  en  deux  points  au-dessous  du 
maxillaire  et  contre  la  carotide  externe.  La  tumeur 
et  la  glande  sous-maxillaire  enlevées,  on  voit  toute  la 
loge  sous-maxillaire  disséquée  et  au-dessous  de 
l'angle  de  la  mâchoire  et  du  bord  antérieur  du  sterno- 
cleldô- mastoïdien  l'artère  carotide  externe. 

Je  place  un  drain  dans  l'angle  externe  qui  ne  sera 
laissé  en  place  que  quarante-huit  heures  et  je  referme 
la  .plaie. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples,  les 
crins  sont  enlevés  le  13  décembre.  Il  y  a  réunion  par 
première  intention.  L'opérée  sort  guérie  quelques 
jours  plus  tard. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  y  compris  la 
glande  sous-maxillaire  qui  la  recouvre,  sau<  dans  sa 
partie  externe,  a  le  volume  d'une  petite  orange.  Elle 
est  sectionnée  en  deux  parties.  Son  tissu  crie  sous  le 
scalpel.  Le  taillant  du  couteau  s'ébrèche  sur  sa  partie 
centrale  qui  paraît  constitué  par  du  tissu  osseux.  La 
surface  de  section  est  gris  rosé  à  la  périphérie  sur 
une  couche  de  2  ou  3  millim.  (tissu  de  la  glande  sous- 
maxillaire  refoulé),    blanc  ou  nacré  avec  çà  etià 


quelques  points  jaunâtres.  Sa  consistance  est  géné- 
ralement dure,  fibreuse  ou  cartilagineuse.  Dans  une 
certaine  étendue,  on  peut  soulever  la  couche  gris 
rosé  et  séparer  la  tumeur  de  la  glande  sous-maxil- 
laire. Dans  d'autres  points,  l'adhérence  est  intime. 

La  pièce  est  placée  dans  une  solution  de  formol 
au  f/fO®et  adressée  à  M.  le  Professeur  Curtis.  Voici 
le  résultat  de  l'examen  histologique  fait  au  labora- 
toire d'anatomie  pathologique  d'après  une  note  qui 
m'a  été  remise  par  M.  Curtis. 

(t  La  tumeur  est  formée  par  une  trame  conjonctive 
dans  laquelle  on  rencontre  :  des  fibres  lamineuses, 
des  plaques  de  cartilage,  des  plaques  et'des  travées 
de  tissu  ostéoïde  et  même  de  véritable  tissu  osseux. 
Toutes  ces  parties  se  tiennent  et  l'on  passe  iû&eosi- 
blement  de  L'une  de  ces  formations  à  l'autre.  Il  y  a 
même  çà  et  là  des  points  de  dégénérescence  myxoma- 
teuse. 

Alt  milieu  de  ce  stroma,  remplissant  les  mailles  de 
ce  réseau  conjonclivo-chondro-ostéolde.  se  trouvent 
des  amas  de  cellules  en  nappes  étendues  ou  en  traî- 
nées et  en  bourgeons  disséminés  :  cellules  d'aspect 
épithéliolde  groupées  par  places  autour  de  cavités 
rappelant  des  cavités  glsyidulaires. 

Ces  caractères  réunis  font  de  cette  tumeur  un  type 
de  tumeur  mixte  de  la  sous-maxillaire. 

Vous  voyez,  Messieurs,  que  l'examen  histologique 
est  venu  confirmer  le  diagnostic  clinique  probable. 

L'origine  de  ces  tumeurs  est  encore  aujourd'hui 
des  plus  discutée  et  cela  en  raison  même  de  leur 
structure,  montrant  des  masses  épithéliales  des  traî- 
nées ou  des  bourgeons  épithéliaux  au  milieu  d'un 
stroma  constitué  par  des  tissus  dérivés  de  la  série 
conjonctive.  Pour  les  uns  l'épithélium  glandulaire 
semble  être  l'origine  de  la  prolifération.  La  tumeur 
est  tout  d'abord  un  adénome  ;  pour  les  autres  c'est  le 
tissu  conjonctif  interacineux  qui  prolifère  et  se  trans- 
forme; la  tumeur  est  un  fibro-chondrome. 

En  France,  depuis  le  remarquable  mémoire  de 
Berger  et  les  travaux  de  Malassez,  l'origine  épithé- 
liale  de  ces  tumeurs  est  admise.  Mais  pendant  une 
longue  période  l'élément  épiihélial  est  contenu, 
étouffé  par  une  réaction  particulière  et  très  active 
du  stroma.  Aussi,  quoique  d'origine  épithéliale,  la 
tumeur  se  comporte  comme  une  tumeur  bénigne.  Puis 
vient  une  période  où  les  masses  épithéliales  contenues 
bourgeonnent  et  pullulent  avec  une  grande  rapidité,la 
tumeur  prend  les  caractères  j^(|'|yije  fumeur  nraligne 
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commençant  à  l'adënome,  la  tumeur  aboutit  à  un 
épithélioma  caractérisé. 

Cette  théorie  est  séduisante  et  satisfaisante  pour 
l'esprit. 

Mais  elle  est  loin  d'être  admise  partout.  Beaucoup 
d'auteurs  étrangers  placent  le  point  de  départ  de  ces 
tumeurs  non  dans  les  acini,  mais  dans  le  tissu  inters- 
titiel qui  les  sépare.  Les  uns  les  font  naître  du  tissu 
conjonctif  (Virchow),  les  autres  des  vaisseaux  sanguins 
(Kolaczeck),  d'autres  enfin  de  Tendothélium  lym- 
phatique (end^théliomes  radiculaires  de  Volkmann). 
M.  CuRTfS,dans  son  mémoire  de  1899  (/trc/jû^e^proim- 
ciales  de  médecine),  a  défendu  avec  talent  cette  dernière 
conception. 

Cependant  HfNSBERG,  dans  un  mémoire  de  1899  paru 
après  celui  de  M.  le  Professeur  Curtis  {Deutsche 
Zdtschrift  fUr  Chintrgie,  band  5i),  a  émis  Thypothèse 
que  ces  tumeurs  pouvaient  être  d'origine  embryon- 
naire. Ce  seraient  des  inclusions  de  germes  fœtaux  qui 
enj^raient  le  point  de  départ.  Les  productions  ostéo- 
chondroîdes  s'expliqueraient  par  le  voisinage  du 
cartilage  de  Meckel.  Ce  seraient  des  tumeurs  bran- 
chiogènes.  Celte  interprétation  séduisante,  qui  explique 
bien  certaines  particularités  de  ces  tumeurs,  est 
accueillie  avec  quelque  faveur  par  les  anatomo-patho- 
logistes. 

Origine  glandulaire,  origine  interstitielle,  origine 
embryonnaire,  telles  sont  les  trois  hypothèses  en 
présence,  qu'il  importait  de  vous  faire  connaître, 
sans  prendre  parti.  M.  Curtis  conipte  d'ailleurs  faire 
des  recherches  très  détaillées  au  point  de  vue  de 
l'origine  de  la  tumeur  sur  la  pièce  que  je  lui  ai 
confiée.  Il  nous  fera  connaître  plus  tard  le  résultat  de 
ses  investigations. 


Rein  unique  en  fer  à  cheval  à  concavité  supérieure 
par  MM.  G.  Gérard  et  Deléarde,  professeurs-agrégés. 


Sur  un  sujet  masculin  de  27  ans,  les  deux  reins,  sensible- 
ment syraélriques,étaient  soudés  à  léurextrémité  inférieure 
de  façon  à  représenter  le  rein  classique  en  fer  à  cheval  à 
concavité*  supérieure.  Cette  masse  unique,  placée  par  sa 
partie  moyenne  au  devant  de  la  colonne  lombaire,  était 
constituée  par  deux  portions  —  latérale  droite  et  latérale 
gauche  —  rappelant  des  r^ns  normaux  en  place  normale, 
reliées  par  un  pont  inter- rénal  horizontal  plus  haut  vers  la 
droite,  échancré  des  deux  côtés  sur  sa  face  antérieure  par 
le  passage  des  uretères. 


La  PORTION  LATéRAUs  6AUÛHE  avait  les  dimensions  sui- 
vantes : 
Hauteur:  115  mm. 

Largeur  :  50  mm.  à  la  partie  supérieure  ;  43  mm.  de  la 
lèvre  antérieure  du  hile  au  bord  externe  ;  51  mm.  de  la 
lèvre  postérieure  du  hile  au  bord  externe  ;  47  mm.  à  la 
partie  inférieure. 
Épaisseur  :  33  mm. 

Vartère  rénale  gauche  principale,  assez  grêle  (4  mm.  de 
diamètre)  passait  en  avant  des  branches  d'origine  de  la 
veine  et  donnait  :  a)  une  branche  pour  rextrémité  supé- 
rieure du  hile  ;  b)  une  branche  moyenne»  volumineuse, 
située  horizontalement  au-dessous  de  la  précédente  ;  c)  une 
branche  inférieure  qui  glissait  obliquement  pour  gagner  la 
lèvre  antérieure  du  hile  au  devant  des  ramifications 
veineuses  ;  d)  une  branche  postérieure  sus-pyélique. 

Vartère  rénale  gauche  accessoire  (origine  inconnue) 
volumineuse  —  6  mm.  de  diam.  ~  glissait  horizontalement 
contre  Texlréraité  inférieure  du  hile  et  donnait:  a)  une 
trans-rétro-pyélîque  ;  b)  une  pîe-pyélique  qui  suivait  le 
bord  inférieul-  du  hile. 

11  existait  en  outre  une  artère  perforante  qui  abordait  la 
portion  gauche  par  sa  face  antérieure. 

La  veine  rénale  gauche,  unique,  naissait  de  deux  grosses 
ramifications  pie-pyéliques,  rétro-artérielles. 

Le  bassinet,  volumineux,  ramifié,  était  formé  par  trois 
grosses  racines. 

Tout  le  hile  du  rein  gauche  était  aplati  et  reporté  en 
avant. 

La  PORTION  LATÉRALE  DROITE  dvait  dc^  dlmensious  un  peu 
plus  réduites  : 
Hauteur  :  10  centimètres. 

Largeur  :  51  mm,  eu  haut  ;  46  mm.  de  la  lèvre  antérieure 
du  hile  au  bord  externe;  52  mm.  de  la  lèvre  postérieure 
du  hile  au  bord  externe  ;  24  mm.  à  la  partie  inférieure. 
Épaisseur  :  28  mm. 

Le  hile,  très  long  et  très  aplati,  reporté  en  avant, 
occupait  les  3/5  inférieurs  de  la  face  interne. 

La  veine  rénale  droite,  unique,  naissait  de  trois  ramifica- 
tions, les  deux  inférieures  très  obliques,  la  supérieure 
recouverte  par  les  divisions  antérieures  de  l'artère  rénale. 
Vartère  rénale  principale  se  divisait  dans  le  hile  où  elle 
fournissait:  a)  une  branche  supérieure  extra-hilaire;  b)  une 
branche  moyenne,  la  plus  importante,  qui  glissait  au- 
dessous,  puis  en  avant  de  la  division  rénale  supérieure  et 
donnait  de  gros  rameaux  supérieurs,  un  rameau  inférieur 
qui  descendait  sur  la  lèvre  antérieure  du  hile  au  devant  de 
la  deuxième  ramification  veineuse  ;  c)  une  branche  posté- 
rieure, sus-rétro-pyélique  accompagnée  d'une  petite  rami- 
fication veineuse. 

Vartère  rénale  droite  accessoire  (origine  inconnue)  se 
distribuait  en  arrière  à  la  parlie.  infériei^re  du/hi|(^j 
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doDoaît  eu  outre  une  ramificatioa  importante  à  la  partie 
droite  du  pont. 

Le  bassinet,  ampulJaire,  très  dilaté  (hauteur:  38  mm., 
largeur:  28  mm.)  n«*ï«sait  par  trois  grosses  racines  étagées 
sur  la  hauteur  du  hile;  il  se  rétrécissait  brusquement  ; 
Turetère  droit  passait  au  devant  du  pont  inter-rénal. 

Le  PONT  iNTKR-RÉNAL,  latge  de  40  mm.,  haut  de  25  mm.  à 
sa  partie  moyenne,  de  18  mm.  seulement  à  gauche,  de 
34  mm.  à  droite,  était  épais  de  8  mm. 

Interprétation.  —  Envisagé  dans  son  ensemble,  le  rein 
unique  se  composait  : 

1*»  D'une  masse  gauche  rappelant  un  rein  normal  par  sa 
place  et  sou  contour,  anormal  par  son  hile  aplati,  ayant 
basculé  léiçèremeut  eu  bas  et  en  dedans  par  son  extrémité 
inférieure; 

2<'  D'une  masse  droite  fissurant  un  rein  qui  aurait  dû 
subir  un  fort  mouvement  de  translation  vers  la  gauche  et 
dont  le  hile,  fortement  échancré,  très  aplati  et  reporté  en 
avant,  empiétait  sur  toute  la  partie  droite  du  pont  par  sa 
lèvre  postérieurvi  ; 

3'D'un  ponld  union  que  nous  n'hésitons  pas  à  rapporter 
à  l'extrémité  iuférieure,anormarement  développée, du  rein 
droit. 

Nous  ne  pouvons  donner  aucun  détail  touchant  l'origine 
des  vaisseaux,  la  disposition,  le  volume,  etc.  des  corps  sur- 


rénaux. La  pièce  trouvée  dans  une  autopsie  médico  légale, 
a  été  adressée  telle  que  nous  l'avons  décrite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  l'étude  critique  d'observations 
analogues, nous  pensons  qu'on  peut  admettre  que, dans  tout 
rein  unique  en  fer  à  cheval,  il  existe  toujours  une  portion 
qui  rappelle  bien  un  rein  normal,  et  une  portion  opposée 
qui,  toujours  moins  longue,  dirigée  obliquement,  est  plus 
ou  moins  bouleversée.  C'est  aux  dépens  de  cette  portion 
défigurée  que  doit  se  former,  p;îr allongement  de  l'extrémité 
inférieure  —  exceptionnellement  de  l'extrémité  supérieure 
—  le  pont  de  substance  unissant  les  deux  masses. 

Le  rein  en  fer  à  cheval  ne  serait  ainsi  causé  que  par  le 
déplacement  d'un  seul  rein  ayant,  par  suite  d'une  déviation 
très  précoce  lors  d'un  développement  anormal,  acquis  des 
relations  intimes  avec  un  rein  normal  du  côté  opposé. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Accès  Eclamptiques 

Professeur-agrégé  :  M.  Oui. 
INFORMATIONS  CLINIQUES,  —  Chez  une  femme 
arrivée  au  septième  ou  au  huitième  mois  de  sa  grossesse, 
ou  bien  encore  au  cours  du  travail  de  l'accouchement, 
plus  rarement  dans  les  quelques  heures  ou  môme  les 
premiers  jours  qui  suivent  la  délivrance,  se  produisent 
des  accidents  nerveux  caractérisés  par  /  une  période 
d'agitation  accompagnée  de  contractions  fîbrilUiires  des 
muscles  de  la  face,  suivie  de  cohvulsions  toniques,  puis 
de  convulsions  cloniques,  le  tout  terminé  par  une  période 
de  coma  plus  ou  moins  prolongée.  Chez  cette  femme, 
vous  avez  constaté  antérieurement  de  l'albuminurie, 
ou,  appelé  à  la  voir  pour  la  première  fois,  vous  recueillez 
de  l'urine  et  y  constatiez  la  présence  de  lalbuminjè.  En 
outre,  depuis  quelque  temps  déjà,  la  malade  avait  accusé 
des  troubles  du  système  nerveux  :  hébétude,  amn^ie, 
céphalée,  douleur  au  creux  épigastrique,  troubles  drla 
vue,  troubles  respiratoires,  prodromes  des  accès  que 
vous  constatez  maintenant.  Vous  avez  aflFaire  à  un  accès 
éclamptique, 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES  ET  CLINI- 
QUES, —  La  cause  première  des  accès  eclamptiques 
réside  dans  une  auto-intoxication  due  à  la  formation 
excessive  de  poisons  dans  l'orgariisme  et  à  l'élimination 
insuffisante  de  ces /poisons.  La  manifestation  de  ces 
accès  peut  être  isolée  ou  répétée,  simple  ou  compliquée 
d'incidents  divers.    . 

De  ces  notions  découlent  les  indications  suivantes  : 
r  diminuer,  dans  la  mesure  du  possible,  la  formation 
des  poisons  organiques  ;  2®  favoriser  l'élimination  des 
poisons  déjà  en  circulation  dans  l'organisme:  3®  dimi- 
nuer la  fréquence  et  l'intensité  des  accès  ;  4*  empo- 
cher les  accidents  auxquels  ils  peuvent  donner  lieu. 

On  aura  du  reste  à  remplir  ces  indications  dans  des 
cas  ■  différents,  soit  que  l'on  puisse  intervenir  dans  la 
période  ppodromique,  soit,  au  contraire,  que  Ton  se 
trouve  en  face  d'accès  déclarés,  ces  accès  eux-mêmes 
,pouvant  se  produire  au  cours  de  la  grossesse,  de  l'accou- 
chement ou  des  suites  de  couches.. 

TRAITEMENT.  —   Les  indications   pathogéniques 
et  cliniques  ci-dessus  énoncées  sont  remplies  par  "un 
traitement    successivement     prophylactique,     curatif,. . 
obstétrical    et    consécutivement  à    l'accès  hygiénique. 

A.  TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE.  -  11  convient 
de  le  graduer  suivant  les  synjintôrnes  observ^ÇAQlg 
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I.  Rien  ne  menace.  —  Chez  toute  femrrte  albuminurique, 
au  cours  de  la  grossesse,  instituez  le  régime  lacté 
absolu,  de  façon  à  réduire  au  minimum  la  production 
des  poisons  intestinaux  et  à  faciliter  la  diurèse  élimina- 
trice.  Surveillez  le  fonctionnement  de  l'intestin  et  com- 
battez la  constipation,  fréquente  *chez  les  femmes 
enceintes,  plus  fréquente  encore  chez  celles  qui  sont 
soumises  au  régime  lacté.  Ayez  recours  aux  purgatifs 
légers  et  aux  laxatifs  :  huile  de  ricin,  rhubarbe,  infu?ion 
de  séné  et  aux  lavages  intestinaux.  Exigez  le  séjour  à  la 
chambre,  le  repos,  sinon  au  lit,  au  moins  sur  la  chaise 
longue.  Vous  diminuerez  ainsi  la  production  des  toxines 
qui  résultent  de  la  contraction  musculaire.  Vous  éviterez 
aussi  à  votre  malade  les  variations*  de  température; 
craignez  pour  elle  le  froid  qui  a  sur  le  rein  une  action 
lâcheuse. 

II.  Quelques  menus  prodromes.  —  Si,  par  extraordinaire, 
vous  voyez,  malgré  ces  soins,  se  produire  un  ou  plusieurs 
des  prodromes  indiqués  plus  haut;  n'attendez  pas  Tappa- 
rition  des  accès,  que  vous  pourrez  encore  prévenir. 
Activez  l'élimination  dps  toxines,  en, administrant  sans 
tarder  un  lavement  purgatif,  suivapt  la  formule  : 

i   Feuilles  de  séné lo  grammes. 

Infusion  avec:   ^^  ^^^  bouillante .     500        . 

Ajoutez:       Sulfate  de  soude 15         » 

III.  Prodromes  menaçants.  —  Si  les  prodromes  deviennent 
très  menaçants,  pratiquez  une  saignée  de  -^oo  à  400 
grammes.  En  môme  temps,  mettez  votre  malade  à  Tabri 
de  toate  excitation  capable  d'agir  sur  le  système  nerveux 

,  et  de  provoquer  Tapparition  d'un  accès.  Laissez-la  au 
lit  dans  une  chambre  chaude,  demi  obscure,  sans  bruit 
autour  d'elle. 

Donnez-lui,  par  vingt-quatre  heures,  trois  à  quatre 
grammes  d'hydrate  de  chloral,  chaque  prise  de 
chloral  coïncidant  avec  l'absorption  d'une  tasse  de  lait, 
de  façon  à  diluer  largement  le  médicament  et  à  éviter 
d'irriter  l'estomac. 

Appliquez  avec  rigaeur  cette  môme  thérapeutique  à 
tous  les  cas  dans  lesquels  se  montrent  les  symptômes  de 
tozémie,  môme  si  la  malade  n'est  pas  albuminurique,  ce 
qui  arrive  ^[uelquefois. 

B.  ~  TRAITEMENT  CURATIF.  -  Le  traitement  cura- 
tif  s'adresse  à  l'attaque  elle-même  et  aussi  à  l'autointoxi- 
cation.  Il  est  applicable  pendant  l'attaque  et  dans 
l'intervalle  des  attaques. 

a.  —  Traitement  de  l'attaque.  —  L'attaque  d'éclampsie 
est  dangereuse  en  elle-même  par  les  troubles  respira- 
toires et  circulatoires  qu'elle  provoque.  Il  y  a  donc 
intérêt  à  espacer  les  attaques  ou  à  en  réduire  le  plus 
possible  la  durée. 

DURANT  UAITAQUE.  —  r  On  prendra  d'abord,  au 
cours  de  l'attaque,  toutes  précautions  pour  empêcher 


la  femme  de  tomber  de  son  lit  ou  de  se  faire  de  profondes 
morsures  de  la  langue,  causes  d'hémorrhagies  parfois 
graves.  Les  mêfnes  précautions  recommandées  au 
traitement  prophylactique  seront  continuées  en  ce  qui 
concerne  la  chambre  et  Tentourage  de  la  malade. 

2^  A  Tapparition  des  premiers  signes  de  l'accès,  on 
administrera  immédiatement  du  chloroforme,  dont 
on  continuera  l'inhalation  jusqu'à  ce  que  ^tout  mouve- 
ment convulsif  ait  cessé  et  que  la  respiration  soit 
redevenue  régulière.  Pendant  tout  ce  temps,  on  ferai 
maintenir  la  malade  dans  son  lit  en  décubitus  dirsal. 

D'autre  part,  dés  le  début  de  lacccs,  pliez  un  mouchoir 
de  façon  à  lui  donner  une  largeur  de  trois  doigts.  Intro- 
duisez-le entre  les  arcades  dentaires  et  tendez-le  bien,  de 
façon  à  maintenir  la  langue  appliquée  sur  le  plancher 
de  la  bouche  et  à  l'empêcher  de  venir  faire  saillie  entre 
les  dents. 

DANS  riNTEH  VA  LLE  DES  ACCÈS  :  Une  fois  la  convul- 
sion terminée,  dans  la  crainte  d'une  convulsion  prochaine 
faites  prendre  d'emblée,  dans  un  bol  de  lait,  quatre 
grammes  d'hydrate  de  chloral.  Si  l'administration 
par  la  bouche  est  impossible,  donnez,  après  évacuation 
préalable  de  l'intestin,  un  lavement  avec 


i  Hydrate  de  chloral. 
Jaune  d  oeuf  .... 
Lait. 


4  grammes 


........  100  gr. 

Si  ce  lavement  n'est  pas  gardé,  renouvelez  le  jusqu'à 
tolérance.  Le  chloral  sera  continué  dans  l'intervalle  des 
attaques,  jusqu'à  ce  que  les  accès  ne  se  reproduisent 
plus.  Selon  que  ladministration  parla  bouché  sera  ou 
ne  ser^  pas  possible,  le  médicament  sera  donné  :  à  la  dose 
d'une  cuiller  à  bouche  de  sirop  de  chloral  dans  un  bol  de 
lait,  toutes  les  heures  ;  sous  forme  de  lavement,  selon  la 
formule  ci-dessus,  toutes  les  quatre  heures.  On  peut 
ainsi  arriver  à  faire  abso'rber  de  16  à  20  grammes  de 
chloral  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Lorsque  la  sédation  des  symptômes  aura  été  obtenue, 
surveillez  la  malade  de  près  de  façon  à  lui  faire  inhaler 
du  chloroforme  à  la  moindre  menace  d'accès. 

p.  Traitement  de  Pauto-intoxication.  —  Dans  cette 
partie  du  traitement,  tout  l'effort  doit  porter  sur  l'élimi- 
nation des  toxines,  éhmi nation  que  l'on  favorise  en 
agissant  sur  l'intestin,  sur  le  rein  et  sur  le^sang. 

i).  Sur  l'intestin.  —  Vous  avez  donné  ou  vous  donnerez 
de  prime  abord,  le  laTenient  purgatif  (séné  et  sulfate 
de  soude)  dont  la  formule  est  plus  haut. 

2)  Par  le  rein.  —  Favorisez  la  diurèse  par  l'absorption  de 
îait.  Le  lait  devra  être  pris  à  la  dose  d'un  bol  toutes  les 
heures.  Dans  le  cas  où  l'état  de  la  malade  ne  lui  permet- 
trait pas  de  boire,  vous  pourrez  avoir  recours  à  la  sonde 
pour  introduire  le  lait  dans  Testomac.    ^^^  ^ 

Ces  moyens^  associés  aux  sédatifs,  suffisent  habituel- 


w 
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lement  pour  enrayer  les  attaques  éclamptiques,  lors- 
qu'elles ne  sont  ni  longues,  ni  rapprochées,  c'est-à-dire 
lorsqu'on  a  affaire  à  une  forme  légère. 

Sur  le  sang,  —  Lorsque  les  attaques  sont  longues  et 
rapprochées,  lorsque  les  troubles  circulatoires  et  respi- 
ratoires sont  accentués,  quand  il  y  a  élévation  progres- 
sive de  la  température,  lorsque,  en  un  mot,  il  s'agit  d'une 
forme  grave,  un  moyen  puissant  est  la  saignée.  Faites, 
au  pli  du  coude,  une  saignée  de  500  grammes.  Ainsi, 
'  vous  sQustrayez  à  l'organisme  une  forte  dose  de  toxines 
(Bouchard)  et  vous  agissez  favorablement  sur  les  phéno- 
mènes de  congestion  cérébrale  et  pulmonaire. 

Mais  la  saignée,  en  abaissant  la  tension  sanguine,  a 
l'inconvénient  de  diminuer  la  diurèse.  Vous  la  ferez  donc 
suivre  d'une  inJectiOD  hypoderiniqae  d'eau  salée 
à  7  pour  mille.  Si  vous  avez  retiré  par  la  saignée  500 
grammes  de  sang,  vous  ferez  une  injection  de  500  gram- 
mes d'eau  salée. 

L'injection  salée  devra  toajours  être  associée  à  la 
saignée,  et  non  pratiquée  isolément.  Le  rein,  en  effet,  est 
souvent,  dans  l'éclampsie,  peu  perméable  et  l'injection 
de  sérum  salé,  sans  saignée  préalable  pourrait  augmenter 
de  façon  excessive  la  tension  sanguine  et  favoriser 
l'œdème  pulmonaire. 

C.  TRAITEMENTC  OBSTÉTRICAL.  —  L'intervention 
est  variable  suivant  que  l'éclampsie  survient  au  cours  de 
la  grossesse  ou  au  cours  de  l'accouchement. 

d)  Au  cours  de  la  grossesse.  —  Si  l'éclampsie  se 
déclare  pendant  la  grossesse,  contentez- vous  de  la  théra- 
peutique décrite  jusqu'ici.  Il  y  a,  en  effet,  avantage  à 
guérir  Téclampsie  sans  interrompre  la  grossesse,  l'enfant 
pouvant  survivre  et  naître  vivant  plus  tard.  De  plus, 
l'évacuation  de  l'utérus  n'exerce  pas  toujours  une  action 
favorable,  les  attaques  pouvant  continuer  et  même 
devenir  plus  nombreuses  après  la  délivrance.  Cepen- 
dant, dans  les  formes  très  graves  il  peut  y  avoir  exception- 
nellement  avantage  à  évacuer  rapidement  Tutérus  par 
les  moyens  indiqués  ci-dessous. 

b)  Au  cours  de  l'accouchement.  —  Si  le  travail  se 
déclare  pendant  l'éclampsie  ou  si  les  attaques  d'éclampsie 
ont  débuté  au  cours  de  l'accouchement,  il  y  a  tout  intérêt 
à  abréger  la  délivrance. 

i^  Il  faut  favoriser  la  dilatation  par  :  a)  rupture  des 
membranes,  s'il  existe  une  forte  tension  de  l'œuf 
(hydramnios,  grossesse  gémellaire)  et  à  condition  que 
le  fœtus  se  présente  longitudinalement  ;  p)  par  l'appli- 
cation d'un  ballon  de  Champetier  de  Ribes  si  aucune 
partie  fœtale  n'est  engagée  ;  y)  la  dilatation  manuelle  de 
l'orifice  utérin,  si  le  fœtus  est  engagé  dans  Texcavation. 

2^  Une  fois  la  dilatation  complète,  on  terminera 
Taccouchement  :  a)  par  le  forceps,  au  cas  de  présentation 


du  sommet  engagé;  p)  par  la  version,  au  cas  de  présen- 
tation de  l'épaule  ou  de  présentation  du  sommet  mobile 
au  détroit  supérieur  ;  y)  par  la  basiotripsie  au  cas  où 
l'e  fant,  se  présentant  par  le  sommet,:  est  mort. 

Ne  pratiquez  aucune  intervention  autrement  que  soub 
anesthésie  chloroformique  complète.  En  négligeant  cette 
précaution,  vous  risqueriez  de  provoquer  de  nouvelles 
attaques. 

Soyez  rigoureusement  aseptique,  étant  donné  la  facilité 
et  la  gravité  de  l'infection  chez  les  éclamptiques. 

N'usez  pas  d'antiseptiques  toxiques,  en  raison  du  mau^ 
vais  état  des  organes  d'élimination.  Donc,  pas  de  sublimé, 
pas  d'acide  phénique  ;  employez  le  permanganate  de 
potasse,  l'aniodol,  etc. 

D.  TRAITEMENT  APRÈS  LES  ATTAQUES. -Surtout 
hygiénique,  le  traitement  après  les  attaques  peut  être 
aussi  actif. 

Dans  les  cas  ordinaires,  le  régime  lacté  absolu  sera 
continué  jusqu'à  disparition  de  l'albuminurie  ou  de  tout 
autre  symptôme  d'intoxication. 

S'il  y  a  encore  un  peu  d'agitation,  on  donnera  du 
chloral  à  la  dose  de  3  à  4  grammes  par  jour. 

Au  cas  où  les  phénomènes  d'intoxication^  tels  que 
coma,  dyspnée  céphalalgie  violente,  se  prolongent,  on 
aura  recours  de  nouveau  au  lavement  purgatif  :  si  l'efiFet 
produit  n'a  pas  été  suffisant:  à  la  saignée  suivie  d'injec- 
tion hypodermique  de  sérum  salé. 


AN ALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Compte-Rendu  du   voyage  de  lOOi    aux  sta- 
tioDS  du  Dauphiné  et  de  la  Slavoie^  par  MM. 

Carron  de  la  Carrière  et  Laignel-Lavastine,  résumé 
des  conférences,  Paris,  Naud,  1902. 

Très  abondamment  illustiée  de  clichés  pris  par  les  con* 
frères  qui  assistèrent  à  ce  voyage,  ce  volume  est  attacbaot 
et  fait  revivre  les  journées  passées  à  visiter  les  stations 
françaises.  Il  sera  bientôt  suivi  de  deux  autres  relatant  le 
voyage  de  1900  et  celui  de  1902  ;  nous  leur  prévoyons  bon 
accueil,  surtout  s'ils  sont  présentés  avec  le  mèine  cachet 
de  bon  goût  que  celui-ci. 


D»  F.  C. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Réclame  contre  réclame  x 

Lutter,  à  armes  égales,  contre  les  pratiques  que  nous  avons 
récemment  dénoncées,  —  contre  la  réclame  employer  la 
réclame,  ainsi  que  le  recommande  notre  si  autorisé  collègue, 
M.  le  docteur  Folet  (suprà,  p.  184  et  190),  —  c'est  fort  bien. 

Mais  où  s'arrêtera  cette  lutte?  Et  qui  y  aura  le  dernier  mot? 
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Voici,  sans  commentaires,  ce  que  Ton  pouvait  lire  dans  le 
Journal  des  Débats,  du  22  avril  1903  : 

Lies  nouveaux,  médecins  hollandais 
«  Les  nouveaux  médecins  hollandais  sont  en  fonte,  et,  pour 
plusieurs  de  leurs  parties,  en  fer  blanc,  ce  qui  (eur  assure, sur 
leurs  confrères  en  chair  et  en  os,  l'avantage  de  la  solidité. 
Btant  d'ailleurs  automatiques,  ils  ne  sont  pas  sujets  au  doute. 
Ils  n'hésitent  pas,  ils  ne  tâtonnent  pas,  lis  n'oscillent  pas 
autour  de  Terreur.  Ils  marquent  la  vérité  immédiatement  et  ne 
bronchent  plus.  On  les  trouve  dans  les  gares»  à  côté  de  la 
bascule  et  de  Thorloge,  dont  ils  participent.  Un  ingénieux 
constructeur  leur  a  donné  la  forme  d'un  vieux  et  débonnaire 
praticien,  à  perruque  et  à  lunettes,  avec  une  culotte  à  la 
vieille  mode,  un  bel  habit  et  une  canne  qui  les  soutient.  Il  les 
a,  de  plus,  percés  de  diverses  tirelires,  et  chacune  représente 
un  symptôme  morbide,  dont  elle  porte  d'ailleurs  l'étiquette. 
Un  pauvre  homme,  qui  se  sent  un  peu  dolent,  au  lieu  de  con- 
sulter un  médecin,  et  de  perdre  son  temps  en  entreliens  et  en 
démarches,  s'en  va  à  la  gare.  Il  met  10  centimes  dans  la  tire- 
lire «  Je  tousse  »,  10  cenlimes  dans  la  tirelire  «  Je  crache  », 
et  ainsi  de  suite  ju^u'à  ce  qu'il  ait  énuméré  tous  les  symptômes, 
et  aussitôt,  à  une  place  désignée,  parait  une  sentence  qui  dit  : 
•  Prenez  du  réglisse  »,  ou  tout  autre  conseil  répondant  aux 
exigences  de  la  science  contemporaine.  On  ne  saurait  trop  se 
réjouir  de  voir  la  médecine  sortir  enfin  de  Tempirisme,  et 
entrer  dans  cette  infaillibilité  où  sont  déjà  les  distributeurs  de 
cartes  postales  et  les  express-bars.  L^s  médecins  de  Hollande, 
j'entends  ceux  qu'on  vient  de  décrire,  sont  d^ailleurs  discrets, 
patients,  modérés  en  honoraires,  et  d'une  complaisance  infati- 
gable. Leur  figure  est  douce  et  toute  paternelle  ;  elle  ne  cesse 
pas  de  sourire  et  de  vous  considérer  avec  bonté  ;  elle  est  sym- 
pathique et  elle  apporte  ainsi  un  grand  soulagement  aux  maux 
des  hommes.  »  'J.  J. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Association  des  Anatomistes.  —  La  réunioa  de  Liège, 
que  nous  avons  récemment  annoncée,  a  eu  le  plus  grand 
succès.  Les  trois  journées  ont  à  peine  sutB  pour  faire  les 
nombreuses  communications  et  démonstrations  annoncées, 
et  visiter  les  Instituts  Liégeois  si  bien  compris  et  si  bien 
entretenus. 

Aux  nombreux  anatomistes  français  et  belges  s'jétaient 
joints:  MM.  Apathy  (Hongrie),  Deckhuysen  (Hollande), 
Bdinobr,  Klaatsgh,  Meves,  Nussbaum  (Allemagne)^  Romiti 
(Italie),  Stirling,  Thane(  Angleterre),  van  Wijhb  (Hollande), 
Waldeter,  Weigert  (Allemagne). 

La  réception  des  Liégeois  a  été  magnifique. 

La  prochaine  réunion  aura  lieu  à  Toulouse  les  28/29, 
30  mars  1904,  sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur  Tour- 


NEUx,  assisté  de  MM.  les  Professeurs  Herrmann,  Laulanié, 
et  Roule. 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Notre  collaborateur  et  ami,  M.  le  Docteur  Abjthus,  chef 
de  laboratoire  à  Tlnstilut  Pasteur  de  Lille,  vient  d'être 
nommé  chargé  du  cours  de  matière  médicale  à  l'école  de 
plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille. 
Nous  regrettons  vivement  le  départ  du  savant  aimable 
qui  laissera  parmi  nous  les  meilleurs  sQuvenirs,  et,  avec 
nos  sincères  regrets,  nous  le  prions  d*agréer  nos  cordiales 
félicitations. 

—  Sur  la  liste 'des  médecins  ayant  reçu  la  médaille 
d'honneur  des  épidémies,  nous  relevons  avec  plaisir  le 
nom  de  notre  confrère,  le  Docteur  Duriau  (de  Dunkerque) 
comme  titulaire  d'une  médaille  d'argent.  Nous  sommes 
heureux  d'adresser  à  noire  confrère  nos  bien  , sincères 
félicitations. 

—  En  raison  du  deuil  cruel  qui  vient  de  frapper  l'Uni- 
versité de  Lille,  en  la  personne  de  son  regretté  Recteur, 
le  Comité  de  l'Union  des  Étudiants  de  l'État  vient  de 
décider  de  remettre  à  l'an  prochain  le  concert  qu'il  devait 
offrir,  en  mai,  à  MM.  les  professeurs  et  leurs  familles, 
ainsi  qu'à  tous  ses  membres. 

'     ÉCOLES  DE  NIÉDLClNE 

École  de  médecine  d* Angers,  -—  M.  Coudrain,  suppléant, 
est  chargé  du  cours  de  pharmacie  et  matière  médicale 
pendant  la  durée  du  congé  accordé  à  M.  Bertholat. 

École  de  médecine  de  Besançon^  —  M.  le  Docteur  Baigue, 
suppléant,  est  chargé,  jusqu'à  la  fin  de  la  présente  année 
scolaire,  du  cours  de  pathologie  externe  et  de  médecine 
opératoire. 

École  de  médecine  de  Caen.  —  Un.  concours  s'ouvrira 
le  9  novembre  1903,  devant  l'École  supérieure  de  phar- 
macie de  Paris,  pour  l'emploi  de  suppléant  des  chaires  de 
physique  et  de  chimie  de  l'École  de  médecine  de  Caen. 

Distinctions  Honorifiques 

Officiers  d'Académie  —  Sont  nommés  :  MM.  les  Docteui  s 
LuYs  (de  Paris),  Cabannes,  Claoué,  Fieux  (de  Bordeaux), 
HAssLkR  (médecin  militaire),  GmAHo  etlRieoNDEAU  (méde- 
cins de  la  marine). 

Médaille  des  Épidémies.  —  Ont  été  décernées  :  la  Médaille 
de  vei-meil  à  M.  le  Docteur  Mas  (du  corps  de  santé  colonial)  ; 
la  Médaille  d*argent  à  MM.  les  Docteurs  Jourdran,  Lasnet 
et  RoÙffiandis  (du  corps  de  santé  colonial),  Mesny  (de 
Canton)  ;  \^  Médaille  de  bronze  à  MM.  les  Docteurs  Baysse- 
LANCB  (médecin  sanitaire  maritime),  RayoeliNa  (de  Tana 
narivey  ;-la  Mention  honorable  à  M.  le  Docteur  Baratier  (de 
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Nécrologie 

Nous  avODs  le  regret  d'annoucer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docleurs  Duviarb,  de  j^yon  (Rhône)  ;  Paul 
GauHNETi  de  Marseille  (Bouches  du-Rhône)  ;  Leblanc,  de 
Paris  ;  Sawguin,  de  Saint-Chattias  (Bouches-du-Rhône). 


BIHLTOOHAPHIE 


l<"aritiiil»ire  de»   iiiéilteanieiits  nouveaux  pour 

hO€i:i,  par  H.  BocQuiLLON'  LrMousiN,  docteur  en  phar- 
macie de  rUniversiié  de  Paris.  Introduction  par  le 
D'  HucHARO,  médecin  des  hôpitaux.  15*  édition.  1  vol.  in-18 
de  :i2C  pages,  c  rt,  (Librairie  J.-B.  Bailiière  et  Fils,  19, 
rue  Hauiereuille,  Paris). 

L'année  \9Q2  a  vu  naître  un  grand  nombre  de  médica- 
nitiiits  nouveaux  :  le  Formulaire  de  Bocquillon  Limousin 
enregistre  las  nouveautés  à  mesure  qu'elles  se  produisent. 

L*édïtion  de  190:3  contienl  un  grand  nombre  d'articles  sur 
les  médicaments  inlroduits  récemment  dans  la  thérapeu- 
tique, qui  n'ont  encore  trouvé  place  dans  aucun  formulaire, 
mj>me  dans  les  plus  récents. 

Clionsen  particulier  :  Adrénaline,  Ânesthésine  Arrhénal, 
Chiéline,  Cuprol,  Cymol,  Uermosapol.  Eosolate  de  calcium, 
Eprosiue,  Knpuforine,  Gazu-Basu,  Glycéro-ArsônJate  de 
chaux,  Giycosal,  Histogènol,  Hypnopyrine,  lodophène,  Lac- 
tanine^  Laciute  de  mercure,  Lécithine,  Naphtalan,  Purga- 
tine,  Rétinoi;  Rheumatine,  ïjaloquînine,  Sanatol,  Ulmarène, 
Valyl,  Vio forme,  etc. 

Ou  ire  ces  nouveautés,  on  y  trouvera  des  articles  sur  les 
médicaments  importants  de  ces  dernières  années,  tels  que 
Airol,  Benzacétine,  Cacodylate  de  soude.  Caféine,  Chlora- 
lose.  Cocaïne,  Kucaïne  Ferripyrine,  Formol  Glycérophos- 
phale,  Ichlyol,  loJol,  Kota,  Levure  de  bière,  Menthol, 
Pipérazine,  Hésorcine,  Salophèue,  Salypirine,  Somatose, 
Stophantus,  Trional,  Urolropine,  Vanadate  de  soude,  Xéro- 
forme,  etc. 

Le  Formulaire  de  Bocquillon -Limousin  est  ordonné 
avec  une  méthode  rigoureuse.  Chaque  article  est  divisé  en 
alinéas  distincts  intitulés  :  s;^nonymie,  description,  compo- 
sition, propriétés  thérapeutiques,  modes  d'emploi  et  doses. 
Le  praticien  esi  ainsi  assuré  de  trouver  rapidement  le 
renseignement  dont  il  a  bestim. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEURQSÏI^E    PRUNIER 

f  t'hosfjhO'Giyeerait  de  Chaux  pur) 


PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  L.'lj:mulsion 
Attiri^lialei  est  la  inçilleure  préparation  créosotée.  Bile 
diminue  la  Iouk.  la  fièvre  et  J'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bottillon  ou  tisane. 

{W  Ferrand.  —  Trait,  de  méd,) 


Antisepsie  ûem  woîbh  urinaires  par  les 

CAPSULES   RAQUIN 

Les  Capstilea  Raquin  au  salol,  au  saiol-sanial  ou  à 
resseucudô  sanial,  sont  lesaDt]sej>tiques  les  plus  employés 
coiUre  tQutea  les  alTeciïons  des  voies  urinaires.  Exiger  le 
Timbre  de  i* Union  deë  Fabricants. 


Statistique  de  TOfflce  sanitaire  de  Lille 

15«  Semaine,  nu  5  au  11  Avril  1903 


AGE  DES  PERSONNES  DÉCÉDÈES  A  UM.R 

Hucolin 

rtaitit 

0  à  3 

mois  .... 

5 

4 
1 
1 
4 

» 

5 

7 

17 

» 

3 
l 
5 
4 
1 
2 
4 
9 
11 
6 

3  mois  à  un  an 

1  an 

à  2  ans   .     .     . 

2  à  5 

ans    .... 

- 

5  à  10  ans  ....          ... 

10  à  20  ans 

20  à  40  ans 

40  à  60  ans 

60  à  80  ans.     .     .     .     -     -     . 

80  ans  et  au-dessus  . 

^      . 

Total     .... 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique   chirurgicale  de   St-Sauveur 


Péritonite  par  perforation 
Un  symptôme  peu  signalé  de  perforation  stomacale 

par  M.  le  Professeur  H.  Folet. 


Le  jeudi  29  jaavier  1903,  dans  Taprès-midi,  entrait 
dans  mon  service  de  clinique  un  malade  au  sujet 
duquel  son  médecin,  notre  excellent  confrère  M.  le 
docteur  DuMONT,  deMons-en-Barœul,  m'envoyait  deux 
jours  plus  tard,  sur  ma  demande,  la  note  que  voici  : 

Jeune  homme  de  25  ans,  n'ayant  pas  d'antécédents 
pathologiques;  pas  de  tuberculose,  ni  syphilis  dans  la 
famille.  Il  n'était  pas  alcoolique,  mais  depuis  quelques 
mois  il  aurait  fait  —  rarement  —  quelques  excès  de 
hière.  Il  était  d'une  intelligence  au-dessus  de  la 
moyenne,  et  avait  des  aptitudes  marquées  pour  le 
dessin. 

n  aurait,  paratt-il,  eu  depuis  deux  ans  environ,  des 
cirises  gastralgiques  très  espacées,  —  et  dont  le  plus 


souvent  il  parlai  ta  ses  camarades  plus  u'àses  parents. 
Il  m'a  dit,  lorsque  je  l'examinai  pour  la  première  fois, 
avoir  eu  quelques  a  crampçs  d'estomac.  »  Ces  crises 
n'ont  jamais  été  assez  intenses  pour  qu'ilait  interrompu 
son  travail.  Jamais  il  n'a  eu  d'hématémèse,  ni  pituite 
matutinale,  ni  vomissements  alimentaires  ou  d'aucune 
sorte.  Pas  de  constipation  ordinaire. 

Je  fus  appelé  près  de  lui  la  première  fois  le  mardi 
27  janvier,  vers  8  heures  du  soir  ;  il  souffrait  atroce- 
ment de  rachialgie  et  de  douleurs  rongeantes  à  Tépi- 
gastre  ;  tout  le  ventre  était  sensible  et  ses  parois 
contracturées.  Il  était  allé  à  la  garde-robe  le  matin  et 
avait  travaillé  jusque  vers  4  heures.  Un  peu  avant 
cette  heure,  il  se  serait  mis  dans  une  violente  colère 
dans  son  bureau.  En  somme  le  début  a  été  très  brusque. 

Pas  de  point  de  Mac  Burney.  Pas  de  vomUsements, 
pas  de  ballonnement.  Sueurs  froides.  Pouls  filiforme, 
fréquent.  Traitement  :  potion  chloral-opium-laurier- 
cerise.  Cataplasmes  et  lavements  laudanisés.  Lait  et 
eau  de  Vais. 

Journée  du  mercredi  28.  Vers  \  heure  du  matin,  je 
fais  une  piqûre  de  1  centigr.  1/2  de  morphine.  Le 
malade  se  plaint  toujours  de  vives  douleurs  dans  le 
flanc  droit  et  à  Tépigastre  (c'est  alors  qu'on  songe  à 
l'appendicite).  Le  moindre  mouvement  est  douloureux. 

Le  matin,  il  prend  20  grammes  d'huile  de  ricin. 
Dans  la  journée,  lavements  huileux,  bain  de  siège  tiède 
presque  continu  ;  les  douleurs  diminuent.  Le  matin, 
température  39^8;  le  pouls  reste  à  110,  115  ou  120 
toute  la  journée.  Il  prend  environ  1  litre  de  lait,  non 
compris  l'eau  de  Vais.  Le  lait  passe  bien,  mais  la  potion 
le  brûle,  dit-il.  Constipation  opiniâtre.  Toujours  pas  de 
ballonnement  et  pas  de  vomissements.  Quelques  diffi- 
cultés passagères  d'uriner.  —  2®  piqûre  de  morphine 
à  10  heures  du  soir. 

Jeudi  29.  Nuit  assez  calme.  Le  matin  les  douleurs 
redeviennent  très  vives.  Point  de  Mac  Burney  très  net. 
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Ventre  toujours  rétracté.  ToujourHpas  de  vomissements. 
Le  malade  est  envoyé  à  l'hôpital  dans  l'après-midi. 

Il  est  entré,  ai-je  dit,  à  cinq  heures  du  soir.  Dans 
mon  service  les  choses  sont  organisées  de  la  façon 
suivante  :  quand  un  malade  à  indications  opératives 
urgentes  se  présente  dans  l'après-midi  ou  la  nuit, 
l'interne  de  garde  fait  prévenir  le  Chef  de  Clinique. 
En  cas  d'absence  de  celui-ci,  on  m'avertit. 

Or,  ce  jour-là,  par  suite  d'un  malentendu  ou  d'un 
oubli  du  brigadier  de  police,  le  message  téléphonique, 
envoyé  au  poste  de  sergents  de  ville  de  la  rue 
Racine,  ne  fut  pas  transmis  à  M.  le  D*^  Le  Fort;  je 
ne  fus  pas  avetti  non  plus,  de  sorte  que  le  malade  ne 
fut  vu  qu'à  la  visite  du  matin,  le  vendredi  30  janvier. 

Il  présentait  un  état  évidemment  très  grave,  et 
aurait  été  incapable  de  répondre  à  un  interrogatoire 
un  peu  détaillé)  — ique  je  ne  lui  fis  pas  subir.  Les 
symptômes  constatés  étaiewt  clairs  :  température  à 
38^8.  Pouls  à  140.  Anxiété  extrême;  douleurs  par  tout 
le  ventre,  un  peu  plus  à  droite  qu'à  gauche.  Ballon- 
nement marqué,mais  pas  de  surdistension.  Constipa- 
tion absolue  depuis  4  jours.  Nausées  sans  vommemenls. 

La  laparotomie  s'imposait  immédiate.  Elle  révélerait 
sans  doute  la  cause  des  accidents.  L'hyperthermie  me 
faisait  croire  à  une  péritonite;  sur  la  cause  précise 
de  laquelle  j'étais  d'ailleurs  fort  perplexe,  n'ayant 
comme  éléments  de  diagnostic  que  les  notions  som- 
maires que  je  viens  de  dire.  La  note  de  M.  le  D' 
DuMONT  ne  devait  nous  arriver  que  plus  tard,  —  après 
le  décès  du  malade. 

Anesthésie  à  l'éther  ;  à  l'ouverture  du  ventre,  un 
flot  de  sérosité  louche,  séro-puru lente,  non  mélangée 
de  matières  fécales.  Les  anses  intestinales  distendues 
sortent  par  l'incision;  elles  sont  rouges,  congestion- 
nées, semées  de  larges  taches  formées  par  des  pseudo- 
membranes purulentes. 

Nous  sommes  à  cette  heure  toujours  suggestionnés 
par  l'idée  de  l'appendicite.  Je  vais  donc  droit  au 
cœcum.  L'appendice  est  libre,  mais  court  et  gros,  en 
massue.  Vers  son  bout  libre  existe  une  tache  ecchy- 
motique  portant  un  petit  flocon  d'aspect  purulent, 
comme  enfoncé  dans  une  minuscule  dépression  de  la 
paroi.  Cet  examen  rapide  me  fait  croire  à  une  perfo- 
ration de  la  paroi  appendîculalre,  et  je  crois  —  fausse- 
ment —  avoir  trouvé  l'origine  de  tout  le  mal.  L'ap- 
pendice est  réséqué*  Puis,  évîscérant  le  paquet  grêle, 
je  le  nettoie  avec  des  compresses  de  gaze.  Je  dévide 
ainsi  une  partie  de  Tintestin;  mais,  l'état  du  patient 


devenant  alarmant  et  l'aide  préposa  à  l'anesthésie 
me  demandant  d'en  finir  au  plus  tôt,  je  rentre  les 
viscères  dans  le  ventre  où  je  place  deux  gros  drains 
et  je  ferme  rapidement  la  paroi  avec  quelques  points 
de  fil  d'argent  comprenant  tous  les  plans,  et  quelques 
griffes  de  Michel  intermédiaires.  —  Injection  de 
sérum  et  de  caféine. 

Cette  opération  ne  fut  suivie  d  aucune  amélioration 
et  le  malade  mourut  dans  la  nuit. 

Déjà,  en  examinant  l'appendice  une  fois  l'opération 
terminée,  j'avais  constaté  que,  s'il  était  malade  et 
chroniquement  enflammé,  il  n'était  pas  perforé.  Les 
lésions  appèndiculaifes  minimes  n'étaient  pas  une 
explication  suffisante  de  la  péritonite  généralisée. 

Nous  n'avions  pas  trouvé,  ni  supprimé  par  consé- 
quent, la  cause  des  accidents.  Mais  l'état  du  patient 
était  tellement  désespéré  qu'il  fallait  renoncer  à  la 
chercher  par  une  intervention  nouvelle.  Où  eût-on  eu 
chance  de  la  rencontrer  ?  Si  les  commémoratifs  con- 
tenus dans  la  note  du  D"^  Dumont  m'eussent  été  connus, 
j'aurais  dit  que  c'était  vers  l'estomac. 

C'était  là  effectivement  que  l'autopsie  la  montra. 
Cette  autopsie  fut  faite  clandestinement,  ultra-rapi- 
dement,  par  mon  externe,  M.  Paul  Castiaux,  qui  dut 
se  borner  à  examiner  très  sommairement  les  viscères, 
sans  pouvoir  enlever  la  pièce  ni  même  examiner  à 
loisir  la  muqueuse  stomacale.  Voici  la  courte  note 
qu'il  m'a  remise  : 

Les  anses  grêles,  le  gros  intestin  baignent  dans  un 
liquide  jaunâtre,  granuleux,  purulent,  que  l'on 
retrouve  partout,  dans  toute  la  cavité  péritonéale. 

Le  long  du  tube  iotestmal,  d'aspect  rouge  foncé.  On 
ne  remarque  pas  de  lésions  apparentes. 

Par  contre,  l'estomac  présente  au  niveau  de  sa  petite 
courbure,  sur  la  face  postérieure  et  vers  la  région 
pylorique,  une  perforation  circulaire,  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes. 

La  section  est  absolument  nette  —  comme  faite  à 
l'emporte-pièce.  La  circonférence  laisse  sentir  au  tou- 
cher de  l'induration. 

Il  s'agit  donc  bien  d'un  ulcère  rond  de  l'estomac, 
dont  l'ouverture  a  entraîné  l'infection  généralisée  de 
la  cavité  péritonéale. 

Que  fût-il  advenu  si,  dès  le  premier  jour,  on  eût 
laparotomisé,  découvert  et  occlus  la  perforation  ?  Le 
patient  eut  certainement  pu  se  tirer  d'affaire.  De  plùs^ 
comme  pour  l'exécution  même  dé  la  fermetui'e,  on 
eût  été  amené  à  exciser  la  portion  indurée  de  là  paroi, 
c'est-à-dire  Fulcère,  afin  de  faire  porter  en  tissu 
soupière  double  étage  des  sutures  stomacales,  ôétté 
gastrectomie  partielle  aurait  peut-êtranon^uietaent 
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wuvé  le  malade  de  Timmédiat^et  terrible  danger  ré- 
ultantde  la  perforation,  mais  encore  radicalement 
uéri  Tafleclion  génératrice  de  la  perforation.  Seule- 
neDt  le  diagnostic  ferme  n'était  guère  faisable  tout 
u  début  et  les  opérations  très  précoces,  les  laparo- 
omies  exploratrices  (et  éventuallement  curatrices), 
ratiquées  pour  des  lésions  ventrales  indéterminées 
t  obscures  paraissant  s'annoncer  comme  graves, 
e  sont  pas  entrées  encore  dans  les  mœurs  cbirur- 
:icales.  Elles  y  entreront,  j'en  suis  persuadé  ;  là  est 
avenir  de  la  thérapeutique  chirurgicale  de  beau- 
oup  de  lésions  viscérales  de  l'abdomen.  U  faudra 
ailleurs,  que  dans  des  cas  comme  celui-ci,  Tinter- 
ention  soit  faite  très  tôt,  dans  les  premières  vingt- 
uatre  heures  au  plus  tard.  Je  regrette  assurément 
uele  patient  n'ait  pas  pu  être  opéré  la  veille  au  soir, 
ar  suite  d'un  message  non  parvenu  à  destination. 
ais  je  doute  que,  eût-on  dépisté  la  perforation  sto- 
lacale,  l'opération  eût  mieux  réussi  faite  le  jeudi 
nv  au  lieu  du  vendredi  matin.  Il  y  avait  alors  plus 
edeux  jours  que  la  perforation  existait  et  que  les 
quides  s'écoulaient  librement  de  l'estomac  dans  la 
èreuse.  Il  était  déjà  trop  tard. 
Ce  libre  épanchement  des  liquides  intragastriques 
ans  le  péritoine  à  travers  un  orifice  béant  circulaire, 
éclive  et  assez  large,  nous  explique  un  symptôme  qui 
5l  noté  avec  insistance  et  avec  quelque  étonnement 
ar  M.  DuMONT  et  que  nous  avons  observé  nous- 
ïème  :  Vabseme  de  rornisscmmls  ou  les  nausées  sans 
missements  effectifs.  U  y  avait  bien  en  effet  des  nau- 
es  et  des  efforts  de  vomituritioh,  ces  actes  étant  le 
^ultat  de  réflexes  compliqués  auxquels  beaucoup  de 
uscles  (diaphragme,  muscles  des  parois  abdomina- 
s),  prennent  part.  L'estomac  restait  à  peu  près  passif; 
kais,  comprimé,  il  vidait  son  contenu  non  au  dehors 
&r  le  cardia,  mais  par  le  large  trou  juxta-pylorique 
&ns  la  cavité  séreuse. 

Cette  observation  doit  donc  nous  enseigner  à  ne 
Is  nous  hypnotiser  sur  les  lésions  de  l'appendice  ; 
ais  à  songer  à  d'autres  perforations  possibles,  et  à 
1er  les  chercher  vers  l'estomac  quand  a  été  noté  le 
mptôme  des  nausées  sans  vomissements  réels. 
Ces  perforations  éclatant  brusquement  et  tuant,  très 
pidement,  des  sujets  n'ayant  présenté  jusqu'alors 
ledes  symptômes  dyspeptiques  parfois  peu  intenses 
jugés  sans  gravité,  ont  toujours  eu  le  privilège  de 
ipper  fortement  l'imagination  de  l'entourage  quand 
victime  est  un  personnage  en  vue.  Ce  sont  ces  morts 


foudroyantes  qui  ont  souvent  donné  lieu  à  des 
soupçons  d'empoisonnement  (mort  d'Henriette  d'An- 
gleterre,par  exemple).  Les  simples  mortels  qui  meu- 
rent de  cette  façon  et  qui  ont  eu  la  malencontreuse 
idée  de  prendre  la  veille  de  l'explosion  des  accidents 
un  purgatif,  mettent  parfois  dans  une  fâcheuse  passe 
le  pharmacien  qui  le  leur  a  fourni  et  qu'an  accuse 
d'empoisonnement  par  erreur.  Mon  ami  le  Professeur 
Castiaux  a  raconté,  dans  une  thèse  inspirée  par  lui, 
un  fait  de  ce  genre  qui  a  causé  quelque  ennui  à  un 
pharmacien  Lillois. 


Un  cas  de  syphilis  hépatique  et  ascite  congénitales 

par  Edg.  LOUBRY,  interne  de»  hôpitaux 


Le  19  février  1903,  à  7  h.  30  du  matin,  entre  à  la  Mater- 
nité une  femme  de  vingt-deux  ans  et  demi,  fileuse  de  son 
métier.  Elle  est  en  travail  depuis  la  veille  à  dix  heures  du 
soir.  Ses  dernières  régies  datent  du  2  juillet  dernier  et 
ont  fini  le  7  ;  elle  est  donc  enceinte  de  sept  mois  environ. 

Le  fœtus  se  présente  par  le  sommet  en  position  droite  ; 
Tau^^cultation  est  pratiquée  en  vain,  on  n'entend  nulle 
part  de  bruits  du  cœur  fœtal  ;  la  parturiente  nous  apprend 
alors  qu'elle  ne  perçoit  plus  aucun  mouvement  de  son 
enfant  depuis  buit  à  dix  jours.    , 

La  rupture  des  membranes  a  lieu  vers  2  h.  30  de  l'après- 
midi  et  l'expulsion  d'un  fœtus  mort-né  vers  3  h.  30,  sans 
autre  incident  qu'un  double  circulaire  cervical  assez  serré 
que  Ton  doit  sanctionner  immédiatement. 

La  durée  du  travail  a  été  de  17  h.  30. 

Aussitôt  l'expulsion  du  fœtus,  notre  attention  est  de 
suite  attirée  par  le  volume  disproportionné  du  ventre  rela- 
tivement au  volume  de  l'enfant.  L  abdomen  est  assez  tendu 
et  la  palpation  permet  de  constater  une  fluctuation  très 
nette  ;  à  la  percussion,  matité  remontant  sur  la  ligne 
médiane  jusque  la  région  épigastrique,  occupant  égale- 
ment les  deux  hypocondres. 

f^  cordon  ombilical  est  aplati  et  de  teinte  blanc  verdàtre. 

La  délivrance  faite  vers  4  heures  du  soir,  est  normale  ; 
le  placenta  est  complet  Jes  membranes  intactes.  On  remar- 
que que  la  surface  utérine  du  placenta  est  parsemée  d'ilôts 
blanchâtres  et  durs. 

Le  fœtus  pèse  2070  grammes  et  le  placenta 470  grammes. 

Voyons  quel  est  le  passé  pathologique  de  la  mère.  Ses 
antécédents  héréditaires  n'ont  rien  de  particulier.  Elle  dit 
n'avoir  jamais  été  malade.  Réglée  à  12  ans  pour  la  pre- 
mière fois,  ses  règles  ont  toujours  été  régulières  et  de 
durée  de  cinq  à  six  jours;  pas  d'écoulement  sanguin  entre 
les  périodes  menstruelles,  mais  un  écoulement  leucorrhéi- 
que  abondant  ;  pas  de  dysménorrhée. 

Ses  premiers  rapports  sexuels  ont  eu  lieu  vers  l'âge  de 
16  ans.  Elle  est  une  première  fois  enceinte  à  20  ans,  en 
1901  ;  retle  grossesse  se  termine  en  février  1902  par  un 
avortenienl  à  cinq  mois  et  demi  ;  la  malade  ne  sait  à  quoi 
l'attribuer:  pas  de  chute,  pa*-  de  traumatisme,  pas  de 
maladie  infeclieuse  à  ce  moment. 

En  juillet  dernier,  elle  devient  enceinte  pour  la  seconde 
fois,  et  c'est  cette  seconde  grossesse  qui  vient  de  se  termi- 
ner par  l'accouL-hement  d'un  fœtus  de  sept  mois,  mort  né. 

Interrogée  sur  le  début  d'un  enrouement  de  la  voix 
qu'elle  présente  actuellement,  elle  dit  qu'il  date  de  l'épo- 
que où  sont  apparues  ses  dernières  règles  ;  son  aphonie  es 
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assez  accentutSe,  jamais  de  disphoDie,  pas  de  dysphagie, 
elle  ne  tousse  pas.  A  l'examen  de  la  gorge,  muqueuse  un 
peu  pâle,  pîjs  de  trtice  d'ulcération  ou  de  lésion  d'aucune 
sorte  ;  rieu  non  plus  aux  gencives  ou  à  la  face  interne  des 
joues  et  de&  lèvres,  elle  n'a  jamais  eu  de  stomatite. 

La  malade  se  plaint  que  depuis  quatre  semaines  environ 
elle  est  fréquemment  prise  ta  nuit  d'une  céphalée  qui 
empêche  tout  sommeil,  elle  peW  ses  cheveux.  Des  gan- 
glions sont  perceptibles  dans  les  régions  cervicales,  axil- 
laires  et  inî^uiaales.  Elle  prétend  n'avoir  jamais  eu  de 
lésions  ou  d'éruptions  cutanées  ;  elle  nie  également  avoir 
eu  unq  lésion  quelconque  du  côté  des  organes  génitaux 
externes. 

Quant  au  père  de  l'enfant,  il  aurait  été  malade  il  y  a 
deux  mois  environ  et  soigné  pour  une  fièvre  typhoïde  ;  il 
est  sujet,  lui  aussi,  à  de  la  céphalée  nocturne  et,  depuis 
quelque  temps,  perdait  ses  cheveux. 

*  L'autopsie  du  teins  est  pratiquée  dix-huit  heures  après 
raccouchemenl.  Le  cadavre  présente  une  distension  exa- 
gérée de  ralîdomen  et,  à  part  une  légère  circulation  colla- 
térale à  ce  niveau,  on  ne  voit  rien  de  pariiculier  sur  les 
téguments  :  il  n'existe  aucune  lésion  cutanée  appréciable, 
pas  de  macération  :  aucune  malformation. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  une  quantité 
notable  de  liquide  clair,  citrin,  très  fluide,  dans  lequel  on 
ne  voit  aucun  Ûocon  fibrineux,  et  qu'on  peut  évaluer  à 
500  gramioes  environ.  Les  anses  intestinales  sont  libres, 
n*ont  aucune  adhérence  entre  elles,  ni  avec  la  paroi,  ni 
avec  îe  foie,  la  rate  ou  la  vessie  :  elles  ne  sont  pas  conges- 
tionnées et  06  présentent  à  leum  surface  aucune  lésion 
visible.  c 

Les  reins  sont  normaux,  lobules  et  à  peu  près  de  même 
Tolume:  à  la  coupe,  ils  ne  semblent  pas  congestionnés, 
on  ne  sent  pas  de  portions  dures  :  pas  d'augmentation 
anormale  des  bassinets.  ^ 

La  rate  paraît  également  normale  commet-volume  et 
comme  consistance.  On  peut  reconnaître  le  pancréas  qui 
est  roug&  et  très  t>elit. 

C  est  du  cùté  du  foie  que  se  trouvent  les  lésions  capables 
d'expliquer  la  présence  de  l'ascite.  En  effet,  à  sa  partie 
inférieure,  là  où  arrivent  la  veine  ombilicale  et  la  veine 
porEe,  on  seul  uue  tumeur  dure  englobant  en  partie  et 
comprimant  les  deux  vaisseaux.  Disons  de  suite  que  la 
veine  ouibiliralc,  dans  son  trajet  de  l'ombilic  à  cette 
tumeur,  ne  présente  rien  de  particulier. 

Le  foie  esl  détaché  avec  soin  :  il  est  dans  toute  sa  face 
supérieure  coloré  en  brun  violacé  et  ne  présente  pas  de 
lésion  appréciable  de  sa  capsule  :  la  face  inférieure  aussi 
est  normale,  quunt  aux  lobes  droit  et  gauche  :  les  deux 
lobes  mêdiiins  sont  en  partie  cachés  par  la  tumeur. 

La  vésicule  biliaire  est  de  forme  cylindrique,  longue  de 
quatre  k  cinq  ceiilimètres  et  contient  un  liquide  grisâtre; 
visqueux,  en  quantité  peu  considérable. 

L  examen  des  organes  contenus  dans  la  cage  thoracique 
n'a  pas  donné  de  renseignements  remarquables.  Poumons 
et  cœur  normaux. 

Revenons  maintenant  à  la  description  de  la  lumeur, 
elle  a  environ  le  volume  d'une  noix,  elle  est  dure,  mame- 
lonnée :  elle  émerge  du  tissu  hépatique  dont  le  sépare  un 
sillon  bien  accusé  et  tranche  sur  lui  par  sa  teinte  qui  est 
hlaiic  grisâtre.  A  la  coupe,  on  constate  que  la  tumeur  est 
en  parlie  îiitru  hépatique  :  elle  est,  comme  à  sa  surface, 
d'ULi  blanc  gnsàlre.  Du  côté  du  tissu  hépatique,  la  masse 
n'est  plus  exacte  [lient  limitée,  il  s'en  détache  en  effet  une 
série  de  Iraetns  *^Mîsàtres  qui  se  ramifient  dans  le  foie. 

M.  le  profeseur  Cuhtis  a  bien  voulu  faire  Texamen  du 
(oie  el  de  la  tumeur:  en  voici  le  résultat. 

Le  foie  n'est  pas  notablement  augmenté  de  volume  :  sa 
surface  est  lisse,  d'une  coloration  brune  avec  des  taches 


violacées  :  il  n'est  pas  beaucoup  pins  résistant  que  oorma- 
lement  et  n'offre  pas  l'élasticité  du  foie  silex  doot  il  n'a 
d'ailleurs  aucun  des  attributs  extérieurs.  A  la  coupe. 
on  trouve,  partant  delà  masse  néoplasique,  un  système  de 
cordons  grisâtres  qui  se  ramifient  et  s'étalent  à  travers 
tout  le  parenchyme  hépatique.  Un  examen  plus  allenlif 
laisse  voir  que  ces  cordons  sont  les  satellites  de  presque 
toutes  les  grosses  ramifications  de  la  veine  porte,  el 
qu'elles  entourent  ainsi  non  seulement  les  ramifications 
veineuses,  mais  aussi  les  canalicules  biliaires.  On  constate 
ainsi  que  le  long  des  ramifications  portes  existent  des 
traînées  d'un  tissu  grisâtre  tantôt  minces,  tantôt  s'étalaol 
en  plaques  et  en  îlots  qui  peuvent  atteindre  jusque  cinq 
ou  six  millimètres  de  large.  Le  tissu  hépatique  iiitermè 
diaire  ne  parait  pas  notablement  sclérosé. 

A  la  coupe,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  que  la  dis- 
position lobulaire  du  foie  est  fortement  remaniée  :  oq 
trouve  bien  encore  çà  et  là  des  veines  sushépatiques 
autour  desquelles  on  reconnaît  des  travées  hépatiques 
rayonnantes,  mais  ces  points  sont  rares  :  dans  la  majeure 
partie  de  la  coupe,  les  travées  hépatiques  suivent  un  trajet 
des  plus  irréguliers.  Ce  remaniement  de  la  structure  lobu- 
laire est  due  : 

1°  à  une  ectasie  assez  considérable  des  capillaires. 

2o  à  l'existence  de  larges  traînées  de  sclérose  périporle. 

A.  —  Dilatation  capillaire  et  état  du  parenchyme. 
Les  capillaires  hépatiques  sont  presque  partout  dilatés 

et  remplis  de  globules  sanguins  comme  dans  un  foie  car- 
diaque :  la  stase  toutefois  n*a  pas  la  topographie  périsus- 
hépatique  régulière  du  foie  cardiaque,  elle  est  plutôt 
diffuse  et  forme  des  plaques,  des  ilôts  disséminés  sans 
ordre.  D'ailleurs,  les  globules  sanguins  ne  sont  pas  lei- 
seuls  éléments  qui  contribuent  à  la  réplétion  des  capil- 
laires: on  trouve  dans  toute  l'étendue  du  foie,  à  côté  de 
l'accumulation  de3  globules  sanguins,  une  infiltration 
considérable  de  petites  cellules  à  noyaux  arrondis  ressem- 
blant à  des  leucocytes  mononucléaires  Certains  capillaires 
en  sont  complètement  obstrués  et  on  peut  dire  que  ce  foie 
présente  le  type  de  ce  que  l'on  a  appelé  l'infiltration  leu 
cocytaire  du  foie  syphilitique  congénital. 

Les  cellules  hépatiques  sont  eu  général  irrégulières, 
leurs  limites  mal  accusées,  tantôt  diminuées  de  volume  et 
comprimées  par  l'ectasie  capillaire,  tantôt  plus  volumi- 
neuses. 

Pas  de  pigmentation  biliaire. 

B.  —  Sclérose  périportale. 

Il  existe  une  sclérose  périportale,  englobant  tous  les 
éléments  de  l'espace  porte,  veine,  artère  et  canaux  biliaires. 
Cette  sclérose  offre  tous  les  degrés  d'organisation,  depuis 
la  sclérose  conjonctive  assez  avancée  jusque  la  sclérose 
encore  à  l'état  embryonnaire,  et  Ton  peut  suivre  tous  les 
stades  de  son  organisation  en  passant  des  petits  vaisseaux 
aux  gros  vaisseaux  portes.  Dans  les  grands  espaces  portes, 
en  effet,  le  tissu  conjonctif  est  déjà  nettement  fibrillaire» 
les  fibrilles  et  les  faisceaux  de  fibrille  constituent  de  la^ 
ges  plaques  de  sclérose  périporte  ;  dans  les  petits  espaces 
et  le  long  des  petits  vaisseaux  portes,  le  tisjsu  conjonctif 
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devient  très  peu  aboodaDt  eo  fibres,  il  n'existe  presque 
plus  que  des  cellules  conjonctives  présentant  les  caractè- 
res d'éléments  jeunes  au  milieu  d'un  an  réseau  de  fibrilles 
à  peine  formées. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  à  cette  sclérose,  c'est  que, 
aassi  bien  dans  les  grands  espaces  où  le  tissu  s'organise 
que  daos  les  petits  où  il  est  encore  embryonnaire,  les  limi- 
tes, au  contact  du  tissu  hépatique,  sont  des  plus  vagues  ; 
le  bord  des  plaques  se  prolonge  dans  l'iotervalle  des  tra- 
vées hépatiques,  diffuse  au  loin,  de  sorte  qu'on  pourrait 
parler  d'une  sorte  de  sclérose  infiltrante.  Les  régions  péri- 
phériques de  toutes  ces  plaques  sont  d'ailleurs  constam 
ment  formées  par  un  tissu  beaucoup  plus  riche  en  cellule 
et  presque  embryonnaire., 

Tumeur.  —  La  tumeur,  dans  sa  totalité,  n'est  formée  que 
de  tissu  coqjonctif,  de  vaisseaux,. et  sur  sa  périphérie  de 
vestiges  de  tissu  hépatique.  Dans  sa  région  centrale,  il 
n'existe  plus  trace  de  tissu  du  foie.  Elle  est  formée  d'un 
tissu  conjonclif  jeune,  très  riche  en  cellules,  rappelant 
presque  l'aspect  d'un  tîssu  sarcomateux;  toutefois  l'aspect 
des  coupes  est  très  varié,  et,  à  côté  des  régions  presque 
uniquement  formées  de  cellules,  on  trouve  d'autres  régions 
où  les  faisceaux  conjonctifs  sont  déjà  bien  développés. 
Au  voisinage  du  tissu  hépatique,  le  môme  aspect  se 
reproduit  ;  dans  un  tissu  conjonclif  tantôt  fibrîllaire,  tan- 
tôt formé  exclusivement  de  corps  fibro-plastiquesou  de 
cellales  irrégulières  anastomosées,  on  trouve  un  assez 
grand  nombre  de  canalicules  formés  d'un  seul  rang  de 
petites  cellules  cubiques  et  rappelant  tout  à  fait  les  néoca- 
nalicules  du  foie  cirrhotique.  11  existe  de  la  périartérite 
autour  dés  principales  artérioles,  de  la  périphlébite,  par 
place  de  petits  ilôts  d'infiltration  leucocytaire,  mais  pas 
de  gommes  véritables.  Enfin,  en  quelques  endroits,  on 
retrouve  des  petits  ilôts  arrondis  complètement  enlevés 
dans  le  tissu  conjonclif 

II  s'agit  en  somme  d'une  néoplasie  du  foie  présentant 
tous  les  deghés  d'organisation  du  tissu  conjonctif  et  ren- 
lermaut  des  vestiges  de  tissu  hépatique.  Nous  avons  donc 
affaire  à  une  sorte  de  néoplasie  fibro-conjonctive,  d'où 
s'irradie  uue  sclérose  périporte  à  disposition  ramifiée. 
Bien  qu'il  n'existe  véritablement  de  gomme  nulle  part,  on 
peut  cependant,  en  raisou  de  l'état  du  parenchyme  (infil- 
tration leucocytaire,  ectasie  capillaire)  et  en  raison  de  la 
structure  et  de  la  topographie  des  lésions  conjonctives, 
penser  qu'il  s'agit  ici  d'une  forme  anormale  de  syphilis 
hépatique  congénitale  dont  il  n'existe  que  quelques  cas 
rares  dans  la  science.  Nous  citerons  en  particulier  l'ob- 
servation rapportée  par  Michael  Cohn  dans  les  Archives  de 
ViRCHow,  1. 146,  1896,  p.  468,  qui  de  tous  points  peut  être 
rapprochée  de  la  nôtre,  avec  cette  seule  différence  que 
dans  ce  cas  l'enfant  avait  vécu  plusieurs  mois. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Rachitisme 

Professeur  agrégé  :  E.  Ausset. 
Le  rachitisme  est  une  maladie  générale  de  la  nutri- 
tion, portant  son  action  sur  tous  les  appareils,  et  se 
caractérisant,  dès  qu'elle  est  un  peu  ancienne,  par  des 
déformations  du-  squelette  tout  à  fait  typiques.  Ces 
déformations  ne  sànt  que  l'aboutissant  de  la  maladie 
qui  existe  bien  avant  qu'elles  ne  se  produisent. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  -  I.  Voici  un  bébé 
d'une  douzaine  de  mois  environ,  gros,  joufflu,  d'appa 
renée  solide,  mais  dont  le  teint  est  pâle,  les  chairs 
molles  et  flasques.  Nourri  au  biberon,  ou  au  sein  sans 
règle  et  avec  adjonction  prématurée  de  soupes,  il  pré- 
sente des  troubles  digestifs  variés,  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constîpatiop,  des  vomissements  assez 
fréquents  ;  le  ventre  est  gros,  étalé  sur  les  flancs,  la 
ligne  blanche  est  forcée,  il  y  a  de  Téventration.  La  mère . 
nous  dit  que  depuis  quelque  temps  son  enfant  <(  ne 
pousse  plus  »  ;  il  a  même  de  la  tendance  à  maigrir  ;  non 
seulement  il  n'a  aucune  disposition  pour  marcher,  mais 
il  refuse  de  se  tenir  sur  ses  jambes,  il  veut  toujours  ôtre 
couché  ou  porté.  Le  sommeil  est  agité  et  la  tête  est  cou- 
verte de  sueurs  pendant  ce  sommeil.  Le  squelette  est 
intact  ;  tout  au  plus  constate-t-on  un  léger  chapelet 
costal  et  une  fontanelle  encore  trop  largement  ouverte. 
Cet  enfaiit  est  atteint  de  rachitisme  commençant;  les 
lésions  osseuses,  non  encore  apparentes,  sont  en  train 
de  se  constituer. 

II.  Voici  un  autre  enfant  qui,  outre  les  troubles  géné- 
raux de  la  nutrition  et  les  troubles  digestifs  constatés 
chez  le  précédent,  aune  tête  qui  paraît  très  volumineuse 
pour  son  corps  considérablement  amaigri  ;  les  bosses 
trontales  et  pariétales  sont  très  saillantes  ;  la  fontanelle 
est  largement  ouverte,  bien  que  cet  enfant  ait  plus  de 
dix-huit  mois  ;  les  dents  sont  peu  nombreuses, à  peine  six 
à  sept,  et  encore  sont-elles  noirâtres,  fendillées.  Le  cha- 
pelet rachitique  est  des  plus  accentués  et  se  dessine  sous 
la  peau  sans  qu'on  le  cherche  :  la  poitrine  est  aplatie  laté- 
ralement, le  sternum  bombe  en  avant.  Les  nouures 
épiphysaires  au  niveau  des  poignets  et  des  malléoles 
sont  très  accentuées  ;  les  tibias  sont  incurvés  et  il  existe 
du  genu  valgum.  Nous  avons  ici  un  cas  grave  de  rachi- 
tisme. 

III.  Entre  ces  deux  exemples  extrêmes  se  placent  toute 
une  série  d'intermédiaires  dont  le  degré  dans  la  gravité 
varie  non  seulement  par  l'accentuation  des  lésions 
osseuses,  mais  aussi  par  les  trou  blés  zddb^&Vsan  té  gc^orC 
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raie.  On  verra  des  enfanta  qui  ont  un  aspect  florissant, 
en  apparence  gros  et  gras,  mais  qui  cependant  ont  déjà 
des  déformations  osseuses  avancées.  D'un  autre  côté, 
on  observera  des  sujets, avec  peu  d'altéi  ations  des  os,  qui 
seront  très  cachectisés  et  en  réalité  plus  dangereuse- 
ment atteints  que  ceux  présentant  des  grosses  diffor- 
mités du  squelette. 

INDICATIONS  ÉTIOLOGIQUES  ET  PATHOGÈ- 
NIQUES.  —  La  cause  principale  du  rachitisme  réside 
dans  la  mauvaise  alimentation.  A.)  Le.  plus  souvent  il 
s'agit  d*un  enfant  allaité  artificiellement  :  Le  biberon 
et  le  lait  de  vache  sont  ici  les  grands  coupables  ;  non  pas 
que  tout  enfant  allaité  artificiellement  devienne  fatale- 
ment un  rachitique  ;  mais  avec  le  lait  de  vache  les  fautes 
sont  plus  aisément  commises  et  ont  toujours  des  consé- 
quences plus  graves.  La  mauvaise  qualité  du  lait  et  les 
altérations  d'un  lait  bon  à  Torigine  jouent  aussi  un  rôle 
important.  B]  Les  enfants  nourris  au  sein  peuvent  aussi 
devenir  rachitiques  s'ils  sont  suralimentés  ou  si  on  leur 
donne  prématurément  autre  chose  que  du  lait.  C)  L'ali- 
mentation solide  prématurée  est  un  facteur  puissant  de 
l'apparition  du  rachitisme. 

On  peut  aussi,  quelquefois,  voir  naître  le  rachitisme 
après  une  maladie  aiguë  quelconque,  qui  trouble  profon- 
dément et  rapidement  la  nutrition,  comme  la  fièvre 
typhoïde,  la  rougeole,  la  diphtérie,  etc. 

La  misère  et  une  mauvaise  hygiène  générale  viendront 
aggraver  toutes  ces  causes. 

L'alimentation  défectueuse  amène  dans  le  tube  digestif 
des  fermentations  anormales,  des  formations  d'acides 
divers  qui  produisent  l'auto-intoxication.  Ces  acides 
anormaux,  véritables  poisons,  conduisent  à  l'anémie,  aux 
troubles  généraux  de  la  nutrition  et  des  échanges  orga- 
niques et  enfîn,en  dernier  lieu,à  la  décalcification  des  os 
par  action  dissolvante,  aux  nodosités  épiphysâires  par 
action  inflammatoire. 

Connaissant  les  causes  et  le  mécanisme  de  cette  maladie 
de  la  nutrition,  il  devient  apparent  que  l'hygiène  devra 
surtout  y  remédier. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  du  rachitisme  est 
prophylactique  et  curateur. 

10  TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE. -Misère,  mau- 
vaise hygiène  générale,  mauvaise  alimentation,  tels  sont 
les  trois  éléments  à  combattre. 

Misère.  —  La  misère  ne  relève  que  peu  de  l'action 
médicale  ;  et  le  praticien  ne  peut  empêcher  que  des 
mères  ne  soient  obligées  de  se  rendre  à  l'usine  pres- 
qu 'aussitôt  accouchées  et  suppriment  alors  de  ce  fait, 
à  peu  près  complètement,  l'allaitement  naturel. 

Hygiène  généraie,  —  Le  pauvre  comme  le  fortuné  peuvent 
atteindre  à  une  hygiène  satisfaisante;  on  conseillera  et 


on  obtiendra  que  des^balns  ou  des  lotions  journalières 
soient  donnés  aux  enfants;  on  recommandera  l'aéra- 
tion, aussi  complète  que  possible,  des  locaux  habités; 
on  poussera  à  la  sortie  fréquente  de  l'enfant;  on 
prescrira  de  ne  pas  le  laisser  renfermé  dans  une  pièce 
souvent  malsaine  et  trop  étroite. 

Alimentation.  —  L'alimentation  sera  surveillée  étroi- 
tement et  les  règles  en  seront  patiemment  dictées  à  la 
mère  : 

a)  L'enfant  est  au  sein.  —  Si  l'enfant  est  nourri  au 
sein,  la  mère  devra  donner  à  téter  d'abord  toutes  les 
deux  heures,  huit  fois  par  vingt-quatre  heures,  jusqu'à 
la  fin  du  troisième  mois.  Puis,  la  balance  aidant  et  indi- 
quant la  quantité  de  lait  prise  par  tétée  (en  moyenne 
loo  à  I20  gr.  à  cet  âge),  on  espacera  les  tétées  toutes  les 
deux  heures  et  demie,  toujours  huit  par  vingt-quatre 
heures.  A  la  fin  du  S"»"  mois,  l'enfant  prenant  beaucoup 
plus  à  la  fois,  130  à  150  gr.  par  tétée  en  moyenne,  on 
ne  donnera  plus  que  sept  tétées  par  vingt-quatre  heures 
une  toutes  les  trois  heures. 

Se  rappeler  que  ce  sont  là  des  moyennes  pour  la  jour- 
née et  que  la  première  tétée  est  souvent  beaucoup  plus 
abondante  que  celle  du  soir.  D'autre  part  des  enfants 
plus  voraces  et  plus  développes  prenant  des  tétées  très 
copieuses  devront  avoir  leur  nombre  de  repas  diminué. 

b)  L'enfant  est  élevé  au  biberon.  —  Si  l'enfant  est 
élevé  au  biberon,  on  devra  s'occuper  non  seulement  de 
régler  les  repas,  mais  aussi  de  la  qualité  du  lait  et  de  sa 
purification,  de  la  propreté  des  biberons. 

Le  lait  stérilisé  a  donné  de  bons  résultats.  Toutefois^ 
aujourd'hui,  la  connaissance  du  rôle  important  joué  par 
les  ferments  du  lait  dans  la  digestion  font  penser  que  la 
pasteurisation  qui  laisse  ces  ferments  vivants  peut  être 
préférée  à  la  stérilisation.  Il  faudra  apprendre  à  la  mère 
à  bien  stériliser  ou  à  bien  pasteuriser  son  lait.  Le  lait 
devra  être  pasteurisé  à  une  heure  aussi  rapprochée  que 
possible  de  celle  de  la  traite. 

On  s'emploiera  à  ce  que  le  lait  vendu  surtout  dans 
la  classe  pauvre,  soit  de  bonne  qualité,  non  mouillé  et 
non  écrémé.  On  veillera  aux  soins  de  propreté  minu- 
tieuse du  biberon  qui  se  composera  simplement  d'une 
tétine  et  d'une  bouteille  graduée. 

On  apprendra  aussi  à  la  mère  la  quantité  de  lait  qu'elle 
doit  donner  par  repas,  et  quel  doit  être  l'espacement  de 
ces  repas.  Nous  renvoyons  pour  ces  dosages  au  tableau 
que  nous  avons  publié  dans  le  volume  ï  des  Consulta- 
tions Médico-Chirurgicales  (page  346). Les  chiffres  donnés 
dans  ce  tableau  sont,  bien  entendu,  des  moyennes,  et 
doivent  varier  suivant  le  développement  des  enfants, 
l'état  de  ses  digestions  et  son  accroissement.  On  devra 
faire  tous  ses  efforts  pour  que,  si  l'allaitement  naturel  ne 
doit  pas  être  pratiqué,  l^\^f(l^  nourrisse  son  enfant  au 
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seia  pendant  au  moins  les  quinze  premiers  jours,  sinon 
le  premier  mois. 

Avec  le  lait  pasteurisé  (i),  mieux  vdigéré  que  le  lait 
stérilisé,  les  (Coupages  pourront  être  supprimés. 

On  devra  toujours  insister  avec  énergie  pour  que 
l'enfant  soit  allaité  au  sein  ;  se  souvenir  que  le  plus 
grand  nombre  des  rachitiques  ont  été  nourris  au  biberon. 

Sevrage.  —  Autant  que  possible  le  sevrage  ne  doit 
jamais  être  complet  avant  le  quinzième  mois.  Il  ne  faut 
pas  sevrer  pendant  les  fortes  chaleurs  ;  il  ne  faut  pas 
davantage  sevrer  brusquement,  sauf  indications  impé- 
rieuses (maladie  de  la  nourrice).  On  sèvrera  progressive- 
ment, à  partir  du  neuvième  ou  dixième  mois  en  rempla- 
çant d'abord  une  tôtée  par  un  biberon,  qui  deviendra 
ensuite  une  bouillie  ;  puis  deux  tôtées  par  une  bouillie 
et  un  biberon,  puis  deux  autres  tétées  par  deux  biberons, 
et  2iinsi  de  suite  :  et  quand  l'enfant  ne  prendra  plus 
qu'une  tétée  on  le  sèvrera. 

Ablactation.  —  L'ablactation  est  la  période  où  le  lait 
de  vache  ne  forme  plus  la  partie  prédominante  de  l'a'i- 
mentation  de  l'enfant.  Si  le  sevrage,  dans  des  circons- 
tances rares,  peut  être  brusque,  Tablactationdoittoujours 
être  progressive.  A  partir  du  dixième  mois,  si  l'enfant  est 
bien  portant,  s'il  a  quatre  denjts,  si  l'on  constate,  d'autre 
part,  par  la  balance  que  le  lait  ne  suffit  plus  à  son  accrois- 
sement, on  remplace  un  biberon  par  une  bouillie,  donnée 
vers  le  milieu  de  la  journée.  On  surveillera  alors  attenti- 
vement les  fonctions  digestives  pour  revenir  en  arriére, 
s'il  se  produisait  un  trouble  quelconque.  Si  tout  se  passe 
bien,  au  bout  de  quelques  semaines  on  remplace  un 
second  biberon  par  une  seconde  bouillie.  En  même 
temps  on  augmentera  progressivement  la  quantité  du 
lait  de  chaque  biberon  de  façon,  vers  l'âge  de  douze  à 
quatorze  mois,  à  ne  plus  faire  faire  que  cinq  repas  par 
vingt-quatre  heures,  deux  bouillies  et  trois  biberons  de 
200  grammes  par  exemple;  puis,  plus  tard,  trois  bouil- 
lies et  deux  biberons  de  200  grammes.  Enfin,  vers  l'âge 
de  dix-huit  mois,  on  ne  donnera  plus  que  quatre  repag 
qui  pourront  ainsi  être  composés  : 

PREMIER  REPAS  :  à  7  ou  8  h.  du  matin    une  bouillie. 
DEUXIÈME  REPAS  :  à  midi  :  un  œuf  à  la  coque  et  1 50  gr.  de  lait. 
TROISIÈME  REPAS  :  à  4  h.  :  une  bouillie. 
QUATRIÈME  REPAS  :  à  7  h.  :  250  gr.  de  lait. 

A  partir  du  vingtième  mois,  on  pourra  donner  un 
blanc  de  poulet  haché,  ou  une  cervelle  de  mouton,  ou 
un  filet  de  sole  bouillie,  ou  une  purée  de  légumes,  "5es 
aliments  étant  donnés  au  repas  de  midi.  La  boisson  de 

(j)  A  la  consultation  de  nourrissons  de  S*-Pol-sur-Mer  nous 
employons  le  lait  pasteurisé  parle  système  Contant. Ce  lait,  donné 
pur,  noua  donne  d'excellenta  résultats. 


reniant  à  ce  repas  devra  toujours  être  de  l'eau  jusqu'à 
l'âge  de  quatre  ans  au  moins. 

Les  bouillies  seront  faites  de  préférence  avec  des 
farines  de  céréales  (froment,  orge,  avoine),  avec  de 
l'arrow-root,  de  la  farine  lactée,  du  Racahout,  de  la  phos- 
phatine  Falières,  etc.  Les  bouillies  à  l'orge,  un  peu  salées, 
sont  excellentes  pour  les  enfants  constipés. 

20  Traitement  curateur.  —  L'alimentation  vicieuse 
étant  cause  de  tout  le  mal,  c'est  donc  vers  une  bonne 
hygiène  alimentaire  que  devront  d'abord  se  diriger  tous 
les  efforts.  Mais  désintoxiquer  l'organisme,  relever  la 
nutrition,  enrayer  les  déformations  osseuses  et  les  atro- 
phies musculaires  ne  doivent  pas  moins  que  l'hygiène 
attirer  l'attention  du  médecin. 

a)  Hygiène  alimentaire.  —  Quelques  distinctions  sont  à 
faire. 

p  S'il  s'agit  d'un  enfant  nourri  au  sein,  ce  qui  e^ 
rare,  on  prescrira  de  prolonger  rallaiiement  et  de 
ne  pas  donner  autre  chose  que  le  sein  avant  un  an  ;  le 
sevrage  complet  devra  être  retardé  jusqu'à  dix-huit 
mois.  On  réglera  les  tétées  avec  une  extrême  minutie. 
Comme  il  s'agit  le  plus  souvent  d'enfants  suralimentes, 
on  espacera  les  repas,  on  en  diminuera  le  nombre  et 
l'abondance. 

2^  Si  l'enfant  est  au  biberon,  s'il  a  pris  des  soupes 
prématurées,  on  rétablira  le  lait  et  on  supprimera 
toute  alimentation  autre  que  le  lait  ; 

a)  S'il  est  encore  jeune  et  n'a  pas  plus  de  cinq  à 
six  mois,  on  lui  cherchera  une  bonne  nourrice,  si  le 
rnilieu  social  le  permet;  s'il  est  plus  vieux,  on  fera  sur- 
veiller minutieusement  le  biberon,  le  lait  et  sa  stérilisa- 
tion ou  sa  pasteurisation. 

p)  Si  l'on  observe  dans  un  milieu  riche,  on  se  trouvera 
très  bien  de  donner  du  lait  d*ânesse. 

y)  Si  l'on  est  obligé  de  donner  du  lait  de  vache,  il  sera 
coupé  avec  discernement,  et  les  quantités  devront  tou- 
jours être  inférieures  à  celles  que  nous  avons  conseillées 
pour  un  enfant  sain  et  robuste  On  ne  devra  pas  donner 
autre  chose  que  du  lait  avant  au  moins  un  an,  et  encore 
le  lait  restera-t-il  l'aliment  prépondérant  jusque  vers 
dix-huit  mois. 

B.  Désintoxiquer  l'organisme.  —  La  gastro-entérite  chro- 
nique répand  dans  l'organisme  des  poisons  partis  de 
l'intestin.  On  devra  donc  faire  de  l'antisepsie  intestinale. 
Elle  s'effectuera  le  plus  efTicacement  à  l'aide  de  grands 
lavages  intestinaux  quotidiens  faits  avec  de  Teau 
bouillie,additionnéed'hyposulfite  de  soude. 

(      Hyposulfite  de  soude.  i  à  2  tir.  (suivant  l'ajue). 

(      Eau  bouillie 500  ^r.  à  un  litre. 

Des  purgatifs  légers,  plutôt  des  désinfectants,  seront 
administrés  périodiquement.  On  donnera  à  l'enfant,  tous 
les  huit  jours,  trois  à  cinq  ceutiffran^ne^r^de^calomel, 
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par  doses  de  un  centigramme  prises  toutes  les  heures. 
Les  autres  jours,  on  donnera  matin  et  soir  le  paquet 
suivant  : 


o  gr.  20  centigr. 
o  er.  loceniigr. 


\     Bétol.. 

(     Salicylate  de  bismuth... 

S'il  existe  de  la  tendance  à  la  constipation,  on  rempla- 
cera le  salicylate  de  bismuth  par  le  salicylate  de  magné- 
sie. Cette  pratique  devra  être  très  prolongée  ;  il  s'agit 
d  une  affection  chronique  qu'il  ne  faut  pas  penser  jugu- 
ler en  quelques  semaines. 

Dès  que  les  ferment^ations  intestinales  diminueront,  ce 
qui  se  jugera  par  l'aspect  des  selles,  ,par  leur  odeur  de 
moins  en  moins  forte,  par  l'état  général  du  petit  malade 
qui  deviendra  plus  gai,  on  espacera  les  lavages  intesti- 
naux :  on  n'en  fera  plus  que  trois  par  semaine,  puis  deux, 
puis  un  seul  ;  le  calomel  sera  donné  tous  les  quinze 
jours,  etc.. 

C.  —  Relever  la  nutrition.  —  Pour  remplir  cette  indica- 
tion rien  n  est  préférable  à  la  cured'air,surtoutà  la  cure 
d'air  marin,  ou  tout  au  moins  à  une  cure  à  la  cam- 
pagne. Les  bains  de  mer,  le  séjour  sur  les  plages  seront 
conseillés  pendant  la  bonne  saison  ;  pendant  l'hiver,  s'il 
s'agit  d'un  milieu  riche,  on  prescrira  les  plages  du  njidi  ; 
s'il  s'agit  de  gens  pauvres  ou  peu  fortunés,  les  sanato- 
riums marins,  surtout  celui  de  Saint-Pol-sur-Mer,  sont 
tout  indiqués.  A  domicile,  on  prescrira  des  grands 
bains  tsalés  prolongés  pendant  une  demi-heure,  trois 
fois  par  seniaine,  avec  adjonction  d'un  kilogramme  de 
gros  sel  gris  de  cuisine.  L'été  on  pourra  conseiller  les 
eaux  chlorurées  sodiques  de  Salies-de-Béarn.  Au  bord 
de  la  mer,  on  prescrira  les  bains  d*eau  de  mer,  tièdes 
si  l'enfant  est  un  peu  âgé,  chauds  s'il  est  très  jeune.  Au 
sortir  des  bains,  on  fera  des  frictions  stimulantes  avec 
une  eau  aromatisée  quelconque. 

L'huile  de  foie  de  morue  peut  donner  de  bons  résultats, 
mais  elle  est  bien  difficile  à  manier  chez  des  enfants  qui 
sont  essentiellement  des  dyspeptiques.  On  lui  préférera 
avec  avantage  le  sirop  iodo-tannique  du  codex,  à  la 
'dose  de  deux  cuillerées  à  café,  à  dessert,  ou  à  soupe,  par 
jour,  suivant  Tâge,  ou  le  sirop  de  raifort  iodé  du 
codex  aux  mêmes  doses.        ' 

Contre  la  décalcification  des  os,  il  ne  faut  pas  employer 
le  phosphore  en  nature  qui  expose  à  des  empoisonne- 
ments graves.  Il  vaut  mieux  se  servir  des  phosphates 
calciques;  on  donnera,  par  exemple,  îe  bi-phosphate  de 
chaux,  d'après  la  formule  suivante  : 

Bi-phosphate  de  chaux     5  grammes. 

Teinture  d'essence  d'anis 10  grammes. 

Sirop  simple aoo  grammes. 

à  prendre,  une  cuillerée  à  soupe  tous  les  matins  à  jeun. 

Chez  les  enfants  sevrés  et  déjà  un  peu  âgés,  on  insistera 
sur  les  aliments  riches  en  phosphates,  les  cervelles,  les 
œjiifs,  les  poissons,  le  lait.  Chez  les  enfants  dont  le  lait 


est  encore  l'alimentation  prépondérante,  on  pourra  pres- 
crire des  laits  phosphatés  qui  s'obtiennent  en  soumettant 
les  vaches  à  un  régime  particulier. 

D.  —  Lutter  contre  les  déformations  osseuses  et  les  atrophies 
musculaires.  —  De  façon  à  enrayer  les  atrophies  muscu- 
laires toujours  accentuées  quand  le  rachitisme  est 
invétéré,  on  ordonnera  rélectrisation,  le  massage. 
On  aura  soin  de  recommander  aux  parents,  non  seule- 
ment de  ne  pas  chercher  à  foire  marcher  les  enfanta, 
mais  encore  de  les  empêcher  de  marcher  afin  d'éviter 
l'aggravation  des  incurvations  des  membres  inférieurs 
sous  l'influence  du  poids  du  corpç.  On  ne  devra  pas  non 
plus  porter  l'enfant  sur,  les  bras,  pour  la  même  raison  ; 
on*le  laissera  le  plus  possible  étendu,  au  repos,  .sur  des 
matelas  durs  ;  à  la  promenade,  il  sera  tenu  dans  une 
voiture. 

Enfin  si  les  déformations   des   membres  sont*  trop' 
accentuées  (genu  valgum  par  exemple),  on  s'adressera 
au  redressement  orthopédique  ;  te  rôle  de  la  chi- 
rurgie commence,  sans  que  cependant  celui  du  médecin 
soit  terminé.  _______^ 

ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Premiers  soins  à  dou^ner  en  cwiU  d'aocidents 
subits,  par  le  professeur  von  Esmarch,  traduction  par 
le  docteur  van  Ote,  i«  édition  française,  Bruxelles,  Man- 
ceaux,  1902. 

Vingt  années  se  sont  écoulées  depuis  la  première  édition 
de  l'ouvrage  du  professeur  von  Esmarch  ;  le  texte  original 
allemand  est  parvenu  à  sa  seizième  édition,  a  été  tiré  à 
67. 000  exemplaires  et  a  eu  26  traductions  en  diverses  lan- 
gues. Ces  chiffres  se  passent  de  commentaires.  L'idée  du 
professeur  allemand  a  fait  son  chemin  du  reste  :  depuis 
quelques  années,  grâce  à  Tinitiative  privée,  des  écoles 
samaritaines  s'organisent  dans  les  pays  de  langue  fran- 
çaise, comme  en  France.  Et  cette  quatrième  édition  de  la 
traduction  française  montre  bien  le  besoin  où  se  trouvent 
les  phiianthrophes,  qui  veulent  mettre  à  la  portée  de  tous« 
les  notions  que  certains  croyaient  accessibles  seulement 
aux  intelligences  ouvertes  à  la  science  chirurgicale,  par 
une  initiation  scientifique  complète,  d'appuyer  leur  tenta- 
tive du  livre  initiateur  par  excellence,  des  conférences 
faites  par  Tapôtre  du  samaritanisme  lui-même^ 

Le  médecin  qui  initie  les  infirmiers  volontaires,  ne  doit 
pas  être  seul  à  possédei*  ce  livre  ;  nos  étudiants  en  méde- 
cine, les  praticiens,  doivent  le  connaître,  car  chacun  a 
beaucoup  à  y  prendre  pour  son  instruction.         D' F.  C. 


AL.COOL.iA 


L«'alcoolisnie   inconscient 

par  le  professeur  Pierret 


La  lutte  contre  Talcoolisme  est  entrée,  du  moins  à  Paris, 
dans  une  phase  active  ;  les  affiches  se  succèdent  sur  les  murs, 
les  Giiambres,  pour  une  fois,  ont  efSeuré  la  question  et  les 
journaux  politiques  et  mondains^pn^^^rempli  leurs  colonnes. 
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On  a  ioleriiewé  à  gauche  et  adroite  et  tout  le  monde  a  répondu. 
Sans  prétendre  (|ue  beaucoup  d'hygiénistes  de  profession  ou 
d'occasion  se  sont  comme  le  geai  de  la  fable  revêtus  des  plumes 
du  paon,  nous  croyons  intéressant  de  rappeler  ici  le  discours 
que  M.  le  professeur  PiERfiEf,de  l'Université  de  Lyon, prononça 
au  Congrès  de  la  Ligue  Française  de  la  moralité  publique,  tenu 
à  Lyon  le  29  septembre  1894.  Dans  ce  discours  M.  le  profes- 
seur PiERRET  a  traité  de  la  (orme  la  plus  redoutable,  et  la 
plus  commune  de  Talcoolisme,  qu'il  dénomme  Taicoolisme 
inconscient  : 

«  Nous  côtoyons  tous  les  jours,  dit  M.  Pierret,  des  buveurs 
qui  sont  pour  la  Société  des  ennemis  plus  redoutables  que 
l'ivrogne  et  Talcoolique.  Ce  sont  des -hommes  de  toutes  clas- 
ses, plutôt  de  la  moyenne,  qui.  par  des  aptitudes  assez  souvent 
hiérédiiaires,  jouissent  vis^à-vis  de  Talcool  d'immunités  sin- 
gulières. Leur  tôte  est  solide;  ils  parlent,  l'œil  brillant, la  face 
rutilante,  le  verbe  haut.  Jamais  personne  ne  les  a  vus  en  état 
d'ivresse  Pourtant  ils  boivent  :  oh  !  ce  sont  des  alcools  de  bonne 
qualité,  de  fins  cognacs,  des  rhums  de  chJoix,  de  l'absinthe  de 
première  marque.  Jamais  à  jeun  ;  c'est  à  la  fin  des  repas,  avec 
le  café,  que  ces  lenipérants  incompris  prennent  à  très  petits 
coups  de  très  nombreux  petits  verres.  Ils  sont  deux  fois  par 
jour  gais,  brillants,  pleins  d'entrain  et  sortent  de  chez  eux  dans 
un  état  d'excitation  qui  n'est  ^u  fond  que  le  premier  degré 
de  rivresse.  Ils  vont  ainsi  sur  le  chemin  qui  les  mènera, 
sans  qu'ils  s'en-  doutent,  non  pas  vers  la  folie,  pas  môme  vers 
rivrognorie  crapuleuse,  mais  aux  scléroses  organiques,  d'où 
dérivent  une  infinité  de  troubles  psychiques,  toxiques,  sans 
que  Talcool  s'en  môle.  Et  d'abord,  les 'vaisseaux  du  cerveau 
s'indurent,  l'organe  est  mal  nourri  ;  d'autre  part,  les  cellules 
nerveuses,  accoutumées  à  des  excitations  artificielles,  ne  réagis, 
sent  plus  volontiers  sans  leur  toxique  préféré.  Le  malheureux 
atteint  de  la  sorte  est,  au  fond,  semblable  au  morphinomane 
régulier,  incajpable  si  la  seringue  est  oubliée.  De  là  des  inca- 
pacités subites,  des  défaillances  incompréhensibles,  alternant 
avec  de  bruyantes  explosions  de  talents  transitoires,  d'inspira- 
tions extraordinaires,  subites  et  fugaces  autant  que  l'action  du 
poison  qui  les  engendre. 

»  Qui  donc/  oserait  dife  si  ces  hommes  qui,  du  haut  en  bas 
de  Téchelle  sociale,  jouent  des  rôles  souvent  importants  sont, 
oa  non,  des  ivrognes  t  Ivres  :  ils  ne  le  sont  jamais.  Qifél  est 
leur  avenir!  Il  est  des  plus  tristes.  Un  jour,  ils  sentent  leur 
digestion,  qui  jusqu'alors  se  trouvait  bien  des  liqueurs  absor- 
bées à  la  fin  des  repas,  se  faire  de  plus  en  plus  mal.  Ils  cons- 
tatent avec  tristesse  que  les  apéritifs  les  plus  renommés  sont 
impuissants  à  leur  donner-  quelque  appétit.  Le  matin,  ils  se 
lèvent,  langue  pâteuse,  botlche  mauvaise,  tôte  lourde,  aussi 
fatigués  que  la  veille.  N'ayant  envie  de  rien,  ils  boivent  à  la 
hâte  une  tasse  de  café  noir  et,  l'estomac  presque  vide,  s'en 
vont  à  leur  travail.  Ce  travail,  ils  le  font  mal,  sans  goût, 
s^étonnant  de  ne  plus  s'intéresser  a  x  choses  qui  les  passion- 
naient naguère,  souvent  sombres  et  quinteux.  Rentrés  chez 


eux,  ils  ma:  genf  du  bout  des  dents  et  boivent,  espérant 
retrouver  les  excitations  d'antan.  Peine  perdue,  la  fin  du  repas 
est  pire,  une  tendance  invincible  au  sommeil  les  cloue  dans  un 
fauteuil  ;  réveillés,  ils  se  secouent,  sortent  et  sunt  arrêtés  par 
quelque  vertige.  C'est  l'estomac  qui  se  fâche  et  dès  lors  com- 
mence pour  ce  buveur  méconnu  le  long  martyre  des  dispepii- 
ques.  Chez  d'autres  et  souvent  chez  les  mômes,  le  foie  surmené 
s'enflamme  peu  à  peu,  sourdement.  11  est  plus  gros,  doulou- 
reux. Ses  fonctions,  qui,  nous  le  savons  depuis  bien  pou 
d'années,  sont,  entre  autres,  de  barrer  le  cheihin  aux  poisons, 
qui,  de  cet  égout,  l'intestin,  tendent  sans  cesse  à  rentrer  dans 
le  sang,  ses  foactions  se  font  moins  bien.  Certains  poisons 
passent,  qui  ont  sur  le  système  nerveux  des  actions  nuisibles 
entièrement  différentes  de  cell  s  de  l'alcool.  Le  sommeil  se 
trouble,  il  est  agité  de  cauchemars  ;  la  personnalité  diminue, 
rendant  l'homme  incapable  de  vouloir  bien  ce  qu'il  doit  vouloir. 
Les  idées  prennent  une  tournure  triste,  la  n^lancolie  s'installe 
et  les  délires  s'organisent.  Ces  fous-là  ne  sont  pas  enfermés, 
ou,  du  moins,  le  cas  est  rare.  Ils  continuent  à  vivre,  à  végéter, 
traînant  dans  les  cabinets  de  médecins  leurs  désolantes 
appréhensions. 

»  Qu'on  ne  m'accuse  pas  de  pousser  au  noir  :  D'autres 
organes  peuvent  ôtre  atteints.  Le  foie  détruit  les  poisons 
intestinaux,  le  rein  les  élimine.  Or,  il  existe  des  néphrites 
alcooliques,  comme  il  existe  des  hépatites,  des  gastrites,  des 
artérites,  des  encéphalites —  que,  par  pojitesse,  nous  appelons 
éthyliques.  Dans  ce  cas  encore,  les  poisons  retenus,  agissant 
pour  leur  compte,  vont  s'attaquer  à  des  cellules  nerveuses, 
déjà  mal  irriguées  par  des  artères  sans  souplesse.  L'urémie, 
avec  ses  troubles  des  sens,  s^s  délires  impulsifs,  ses  halluci- 
nations terrifiantes,  est  là  menaçant  le  malheureux  qui, 
pourtant,  n'a  jamais  été  ivre.  Il  en  mourra,  peut-être  demain, 
mais  en  attendant,  il  est  désormais,  au  point  de  vue  cérébral, 
un  homme  dangereux.  Dangereux,  cent  fois  plus  que  l'ivrogne 
dont  on  sourit,  que  l'alcoolique  avéré  dont  on  redoute  les 
accès.  Quelle  que  puisse  ôtre  sa  position  sociale,  il  lui  sera 
toujours  inférieur,  impuissant  qu'il  est  devenu,  grâce  aux 
intoxications  multiples  auxquelles  il  est  exposé  par  son  intoxi- 
cation primitive. 

»  Ici,  j'en  reviens  à  mon  début.  L'homme  dont  je  vous 
parle,  vous  le  connaissez  \bien.  Dans  son  beau  temps,  il 
remplit  les  cafés  et  les  cabarets  des  bruyants  éclats  de  sa 
voix,  il  disserte  de  tout,  sait  tout,  connaît  un  remède  pour 
toutes  les  plaies  sociales,  ou  de  sûrs  procédés  pour  s'enrichir. 
Qui  sait  ?  peut-ôlre  avez-vous  songé  à  lui  pour  dés  fonctions 
électives.  Considérez-le  dans  sa  famille:  D'abord  aimant  et 
aimé,  il  se  détache  peu  à  peu  des  siens.  Sa  femme,  qui  le  sent 
malade,  l'entoure  de  soins  et  aussi  de  surveillance.  11^  s'en 
irrite  et  se  détache  davantage.  Les  enfants,  car  il  en  a,  nerveux 
de  par  cette  hérédité  toxique,  restent  maladifs  ou  incomplets. 
De  là,  des  récriminations  réciproques  entre  le  mari  et  l'épouse. 
C'est  une  famille  perdue,  sans  avonir|et  biântôt^an^  res- 
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sources.  Dans  des  cas  semblables,  j'ai  yu  rhomicide  ou  le 
suiflitl**  lermineir  Uï  scônn,  irop  heureux  quand  c*est  le  buveur 
qui  s'uxdcuie,  hi  [louriant  iîh  buveur  n'a  jamais  été  ivre  et  n'a 
bu  le  |>ltïs  souvent  ciue  «les  alcools  choisis. 

Lepubtîcse  fart  uno  bi^n  ^^trange  illusion  quand  il  s'ima- 
gino  que  l'usage  Gxelusif  lie  l'alcool  de  vin  très  pur,  aussi  pur 
qup  Ir*  doiiûeïHir  [leiii-ôit'fj  un  monopole  gouvernemenial,  va 
faire  disparallre  tous  les  daugers  sociaux  nés  de  Tivroguerie. 
Certes,  ils  sorord  dimiiniéî?»  mais  il  faut  considérer,  que  si 
l^alcool  de  vin  esr  lunios  tlaiigereux  que  tous  les  autres,  il  Test 
dncorL^énarïïiémeiit.  Il  fauT  savoir  que,  fabriquât-on  de  l'ab- 
is^inibe  mu  <le  Tarquebiise  avec  des  alcools  de  premier  choix, 
le^  dangers  iU  cm  solutions  toxiques  ne  diminueraient  que 
fi>r(  \mL  Défi  ^expériences,  presque  toutes  lyonnaises,  ont 
dé^nontré  qu'à  ractîon  do  l'ulcûol  vient  alors  s'ajouter  celle 
cj'essônces  végi^iiiles,  qui,  aux  nombreuses  maladies  créées 
par  le  pr^miûr,  en  ajourent  une  dont  les  conséquences  sociales 
sont  terribles,  —  répiiepsie.  Je  ne  dirai  rien  de  plus  :  Les  lois 
DtiuvfîlUs  qui  SLUOQt  bientôt  ilîacutées,  les  solutions  que  les 
Mus  do  ia  nation  auront  ù  rechercher  et  à  trouver,  devront  être 
lelies  qu'elles  [missent  tirer  le  peuple  français  des  griffes  des 
eabaretkrs,  des  tafeliers  el  des  fabricants  de  liqueurs.  » 

(Proijrès  médical). 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 

La     ri.%§^poii'Mibilité    civile^ 

en  eaii  de  e»  ni  tu  uni  cation  de  la  syphilis 

|iar  r€>^latioiis  sexuelles 

En  étudiant,  au  point  de  vue  juridique,  A^n^ï Écho  médical 
du  Nord  du  22  mars  dernier,  suprà,  p.  141,  cette  question  de 
la  niapous^ibiliie  civiles  qui  peut  naître  de  la  communication  de 
la  sypliilis  par  relaimns  sexuelles,  nous  avons  mentionné  un 
jugL*ui^nl  rendu  par  hï  iribuual  civil  de  la  Seine,  dont  nous 
trouvions  la  citation  dans  la  Gabelle  des  Hôpitaux,  Depuis, 
ce  jugement  a  été  publié  par  les  journaux  judiciaires.  Et, 
comme  les  documents  de  ce  genre  sont  assez  rares,  il  ne  sera 
pas  sf  ns  ictérôt  d'en  r*>cueîlljr  le  texte. 

Lo  21^  janvier  l!i03,  lo  tribunal  civil  de  la  Seine  a  statué 
comme  il  suii  : 

Lo  Tribunal  :  —  Âlton<1u  (|all  est  établi  par  la  correspon- 
datice  versée  aux  débats  el  ootdmment  par  une  lettre  qui  sera 
enregistrée  avec  le  présent  jiitreraent,  ladite  lettre  écrite  par 
X..pt  le  2^  juillet  11101,  et  qull  résulte,  d'autre  part,  d'un 
ensemble  de  ppésoniptions  graves,  précises  et  concordantes  : 
1«  quei  dau6  les  premiers  mois  de  l'année  1901,  X...  était 
atteint  de  syphilis  ;  y  qu'il  a  eu,  à  cette  môme  époque,  du  mois 
de  février  au  mois  de  juillet  1 901,  des  relations  sexuelles  avec 
la  mineure  Z.,.,  ;  H^  que  celle-ci  a  été,  à  son  tour,  atteinte  de 
k  itii^me  maladie  nu  mois  île  juin  1001  ; 

Attendu  qu'il  es^  de  mÊme  également  établi  qu'à  la  révéla- 


tion de  la  maladie  contagieuse  qui  venait  d'atteindre  sa  mal- 
tresse, X...  n'a  manifesté  ni  surprise,  ni  indignaiion  :  qu'il  a 
continué  ^vec  elle  ses  relations  sexuelles  et  qu'il  a  même  alors, 
du  mois  de  juil.et  1901  au  mois  de  décembre  suivant,  vécu 
maritalement  avec  la  mineure  Z...  ; 

Atlendu'qu'il  n'a  cessé  la  vie  commune  et  n'a  rompu  ses 
relations  avec  ellequ'au  mois  de  décembre  1901,  plus  de  six 
mois  après  Tapparition  des  premiers  symptômes  de  la  maladie 
et  alors  que  la  mineure  Z...  s'est  trouvée  en  état  de  grossesse, 
et  qu'il  a  éié  question  pour  le  défendeur  d'un  projet  de 
mariage  avec  une  autre  personne  ; 

Attendu  que,  dans  ces  circonstances,  il  est  suffisamment 
établi  que  X...  a  communiqué  à  la  mineure  Z...  la  maladie 
contagieuse  dont  il  était  atteint  lorsqu'il  fit  sa  connaissance, 
d'où  il  suit  qu'il  n'y  a  lieu  d'ordonner  l'enquête  sollicitée  par 
X...,  les  faits  articulés  par  lui  n'étant  pas  pertinents  et 
admissibles  ou  étant  d'ores  el  déjà  démentis  par  les  documents 
versés  aux  débats,  et  par  les  présomptions  visées  plus  haut  ; 

Attendu  que,  pour  se  soustraire  à  la  réparation  du  préjudice 
qu'il  a  ainsi  causé  à  la  mineure  Z....  X...  allègue  vainement 
dans  ses  conclusions  du  24  octobre  1902  que,  «  la  démonstra- 
tion fût-elle  faite  que  la  demoiselle  Z...  aurait  contracté  la 
syphilis  dans  ses  relations  avec  X...,  11  n'en  résulterait  pas 
pour  elle  un  droit  à  des  dommages-intérêts  ;  que  la  communi- 
cation d'une  maladie  quelconque,  vénérienne  ou  antre,  ne 
pourrait  constituer  une  faute  que  si  elle  était  intentionnelle  »  ; 

Attendu  que  ces  conclusions  de  X..i  ne  sont  aucunement 
fondées,  la  communication  d'une  maladie  contagieuse  consti- 
tuant une  faute,  alors  même  qu'elle  n'a  pas  eu  lieu  intention- 
nellement et  qu'elle  résulte  d'une  imprudence  ou  d'une  n(^gli- 
gence  de  celui  qui  en  est  atteint; 

Attendu  qu'il  résulte  suffisamment  des  circonstancesgraves, 
précises  et  concordantes,  plus  haut  analysées,  que  X...  se 
savait  atteint  de  la  syphilis  au  mois  de  février  1901,  lorsqu'il 
a  eu  ses  premières  relations  avec  la  mineure  Z...  ;  qu'il  n'igno- 
rait pas  le  caractère  éminemment  contagieux  de  cette  dange- 
reuse maladie  et  qu'il  l'a,  par  sa  faute,  communiquée  à  la 
mineure  Z...  ; 

Attendu  que  X...  n'est  pas  plus  fondé  à  soutenir  qoe 
l'action  en  dommages-intérêts  de  là  mineure  Z...  ne  serait  pas 
recevable  comme  ayant  pour  cause  un  acte  immoral  de  ladite 
mineure  ; 

Attendu,  en  effet,  que  la  demande  de  Z...,  es  noms,  n^a  pas 
pour  base  et  pour  cause  l'acte  immoral  accompli  par  la 
mineure- Z...  lorsqu'elle  s'est  donnée  à  X...,  mais  la  faute 
odieuse  commise  par  le  défendeur  qui  n'a  pas  craint  de  cOm- 
niuniquer  la  terrible  maladie  dont'il  était  atteint  à  une  enfant 
de  seize  ans,  dont  il  paraît  avoir  été  le  premier  amant,  la 
demoiselle  Z...  établissant,  par  un  certificat  médical,  qu'elle 
était  encore  vierge  à  la  fin  de  Tannée  1900  ; 

Attendu  qu'il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  demande 
de  Z...,  es  noms,  est  recevable,  et  que  X...  doit  à  la  jniBeure 
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Z...  réparation  do  préjudice  qu'il  lui  a  causé,  par  sa  faute, 
dans  des  circonstances  où  sa  conduite  doit  être  séyèremeht 
qualifiée  ; 

Attendu  que  le  tribunal  a  les  éléments  nécessaires  pour 
apprécier  l'étendue  du  préjudice  éprouvé  par  la  mineure  Z..., 
et  pour  fixer  le  chiffre  des  dommages-intérêts  qui  lui  sont  dus 
par  le  défendeur  ;  ^  " 

Par  ces  motifs  :  —  Déclare  X...  mal  fondé  dans  toutes  ses 
exceptions,  fins  et  conclusions,  et  pour  réparation  du  préjudice 
qu'il  a,  par  sa  faute,  causé  à  la  mineure  Z...  ;  —  Condamne 
X...  à  payer  à  Z...,  es  noms  et  qualités*,  la  somme  de  12,000  fr. 
à  titre  de  dommages-intérêts  ;  —  et  en  tous  les  dépens. 

On  rapprochera  ce  jugement  de  notre  dissertation  précitée  : 
il  en  confirme  de  tous  points  l'argumentation  et  la  conclusion . 
^^^^^^^^^^  J.  Jacquey. 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Le  troisième  Congrès  international  des  médecins  de 
CSompagnies  d'assurances  s'ouvrira  à  Paris,  le  lundi  25  mai 
prochain,  sous  la  présidence  d'honneur  de  M.  Trouillot, 
Ministre  du  Commerce. 

Les  médecins  désireux  d'y  prendre  part  sont  priés  d'en- 
voyer leur  adhésion  le  plus  tôt  possible  pour  qu'ils  puissent 
recevoir  le  volume  \les  rapports  présentés  au  Congrès. 

Pour  les  membres  de  ce  Congrès,  les  billets  d'aller  et 
retour,  délivrés  le  samedi  23  mai,  seront  valables  jusqu'au 
lundi  i«r  juio. 

Les' congressistes  qui  voudront  bénéficier  de  cette  faveur 
devront  écrire  à  ce  propos  au  docteur  A.  Siredey,  80  rue 
Taitbont,  secrétaire  général  du  Congrès.  ^ 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Notre  collègue  et  collaborateur,  le  docteur  Ausset  vient 
de  créer  un  journal  de  clinique  et  de  thérapeutique  infan- 
tiles, la  Pédiatrie  pratique.  S'adressant  aux  praticiens  de  la 
ville  et  de  la  campagne,  aux  prises  avec  les  difficultés 
journalières  de  la  clinique  infantile,  ce  journal  sera  un 
journal  de  pratique  et  rien  que  de  pratique.  L'activité  de 
notre  collègue,  le  savoir  des  nombreux  collaborateurs  dont 
s'est  entouré  M.  Aussbt  nous  sont  garants  que  la  Pédiatrie 
pratique  atteindra  son  but.  Aussi  lui  adressons-nous  notre 
amical  souhait  de  bienvenue  et  la  verrons-nous  avec  satis- 
faction prendre  et  garder  une  place  prépondérante  dans  la 
presse  médicale. 

—  Nous  apprenons  avec  satisfaction  que  notre  collègue, 
le  professeur  Lbsccbur,  vient  d'être  élevé  de  la  troisième  à 
ta  deuxième  cîasse  du  cadre,  pour  prendre  rang  à  partir 
du  1«'  janvier,  et  lui  adressons  à  cette  occasion  nos  meil- 
leures félicitations. 

—  Le  Congrès  de  Talassothérapie  et  de  Climatologie  de 
Biarritz  a  élu  parmi  ses  vice-présidents  notre  excellent 


collaborateur  M.  le  professeur  Carlier,  à  qui  nous  adres- 
sons à  cette  occasion  nos  meilleures  félicitations. 

^  SOUTENAP^CES   DE   TuèSES 

M.  P.-E.  Eliet,  de  Fourmies  (Nord),  pharmacien  de 
1'®  classe  a  soutenu  avec  succès,  le  lundi  i7  avril  1903,  sa 
thèse  de  doctorat  de  l'Université  de  Lille  (mention  phar- 
macie) (l'ô  série  n*>  5),  intitulée  :  Le  chardon  hémprrb'oldal 
(cirsium  anrense)  et  l'urophora  cardui. 

M.  A.-J.-A.  Lambert,  de  Valenciennes  (Nord),  pharma- 
cien de  lr«  classe,  aide-préparateur  de  pharmacie,  a  soutenu 
avec  succèsA  le  mardi  %8  avril  1903^  sa  thèse  de  doctorat  de 
l'Université  de  Lille  (mention  pharmacie)  (t'«  série  n<>  6), 
intitulée  :  Contribution  à  l'étude  de  Tactiofn  biologique  du 
rein  et  du  foie  yis-à-yis  de  certains  composés  chimiques 
et  médicaments. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Toulouse.  —  M.  le  docteur  Caubet,  professeur  de  clinique 
inédibale,  est  nommé  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  Toulouse  pour  trois  ans,  à  dater  du 
16  mai  1903. 

Marseille.  —  M.  le  docteur  Acquaviva  est  institué,  pour 
une  période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux  anatomiques  à 
l'école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Marseille. 

Lyon.  —  Le  concours  du  prosectorat  vient  de  se  terminer 
par  la  nomination  de  MM.  les  docteurs  Viannay,  Piollet 
et  Laroyenne. 

Notre  Carnet 

—  Le  18  avril  a  été  célébré  à  Lille  le  mariage  de  M.  le 
docteur  Fiévet  avec  mademoiselle  Peel.  Nous  adressons 
nos  meilleurs  souhaits  à  notre  confrère. 

—  Le  25  avril^a  été  célébré  à  Lille  le  mariage  de  M.  le 
docteur  Maurice  Wintrebert  avec  'mademoiselle  Anna 
LiÉNART.  Que  notre  confrère  reçoive  l'assurance  de  nos 
meilleurs  souhaits. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Charbonnier,  de  Saint-Calais  (Sarthe)  ; 
Jaclard,  de  Paris;  Martinet,  médecin-major  de  Tarmée 
coloniale  ;  Sadmier,  de  Xertigny  (Vosges)  ;  Vitault,  des 
Popts-de  Ce  (Maine-et  Loire)  ;  Lecacheux,  d'Angers  (Maine- 
«t- Loire);  Périer,  de  Saint-Clair:sur-Epte  (Seine-et-Oise)  ; 
Robin  fils,  de  Loudéac  (Côtes-du-Nord);  Marron,  de  Rosne 
XMeuse)  ;  Mathis,  médecin-inspecteur  de  l'armée  de  réserve  ; 
KOUTIN.  de  Mézin  (Lot-et-Garonne);  Aubibert,  de  Paris; 
Brasseur,  de  Nancy  (Meurthe-et-Moselle)  ;  Beaudeloce,  de 
Paris  ;  Crimail,  de  Pontoise  (Oise)  ;  Grégoire,  de  Vermen- 
ton  (Yonne)  ;  Hoffmann,  de  Paris  ;  DAMmEAUx,  d'Epernay 
(Marne)  ;  Grange,  de  Frontenac  (Gironde);  Lelong,  de 
Chartres  (Eure-et-Loir). 

TouRDèES,  interne  à  l'ambulance  d'El  Kattar  (Algérie). 

Jules  Degrootb,  de  Caestre  (Nord).  Nous  adressons  à  sa 
famille  l'expression  de  nos  plus  vives  condoléance* j  p 
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ny^térotoinle  et  bj^âléreotoinf  e  en  Obstétrique, 

par  le  docteur  V.  Bue,  aocien  chef  de  clinique  d'accou- 
chements à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  lauréat  de 
l'Académie  de  médecine  (Prix  Tarnier,  1902).  -  F.  R.  de 
Rudeval,  éditeur,  Paris. 

La  thérapeuUcïue  obstétricale  a  su  largement  profiter  de 
Tessor  considérable  donné  aux  in  ter  veo  lions  chirurgicales, 
par  la  pratique  de  Tasepsle  et  de  l'antisepsie,  aidée  d'une 
technique  de  jour  en  jour  perfectionnée. 

De  là  une  modification  radicale  du  traitement  de  certaines 
causes  e  dystocie,  au  grand  bénéfice  de  la  mère  et  de 
Tenfatit, 

Dans  son  mémoire,  î'autenr  passe  en  revue  les  indica- 
tion.^ actuelles  de  ThysiéroLomie  ei  de  Thystérectomie  en 
obsuUrique. 

C'est  aiosi  que  dans  une  série  de  chapitres,  nous  assis- 
tons, dit  M.  le  professeur  Gaulahd,  dans  sa  préface,  à 
l'étinJe  de  ces  interventions  dans  les  bassins  viciés,  les 
abccB  éclamptiques,  les  atrésies  vaginates,*  la  rigidité  du 
coU  la  putréfaction  foetale  intra-utérine,  le  cancer  et  les 
flbramea  utérins  compliquant  la  grossesse  et  Taccouche- 
ment. 

L'amputation  partielle  ou  TexUrpation  totale  de  l'utérus 
iriaive-t-elle  son  indication  dans  le  traitement  des  ruptures 
u termes  et  de  rinfection  puerpérale  V 

^"est  ce  que  Pau  leur  a  tenté  de  mettre  en  lumière  en 
résumant  ïa  plupart  des  travaux  parus  sur  la  question. 

Quelques  indications  plus^ares  sont  enfin  étudiées. 

ï'auieur  a  nettement  décrit  la  techniquo  opératoire  de 
ces  interventions. 

Tel  est  ce  voîume  qui  a  le  mérittî  de  bien  montrer  les 
Tiouv#*lles  ressoursesde  TObstétrique  associée  à  la  Chirurgie 
et  dont  ta  lecture  ne  peut  qu^étre  utile  à  tous  ceux  qui 
^'intéressent  à  cas  questions  d'un  intérêt  sans  cesse  crois- 
sant. * 

on VR AGES  RÊÇtîS 

—  Rappon  sur  les  travaux  du  Couseit  central  de  salubrité 
^t  des  coDselle  d^arrondlssement  du  département  du  Nord 
pondant  Tannée  I9f)l,  par  le  docteur  TiuuAirr,  Secrétaire  géné- 
ia\,  Lille.  Daiiel,  190^. 

—  Manipulations  de  pharmacie,  par  le  pofesseur  E.  Gérard, 
de  \&  Bibliolhèqut  ^fi  VéludUml  en phannacie^  A.  Storck,  Lyon.  1902. 


Consflpiitloii  supprimée*  en  une  demi  heure  chez  les 
adultes  et  un  quart  d'hiîure  chez  les  enfants  par  les 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NHÎiaOSîNE    PRUNIER 

{ Phospho-Glyceratt  de  Chaux  pur) 


PHTISIE,  BKaNCHITES.  O&TàRBHES.  -  l^'ljlmalslon 
Mat  f' hais  eut  la  metlleuru  pn^paratlon  créosotée.  BUe 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  Imt,  bouillofi  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


une.  --  Imp,  Le  Htfcot  trèrea,  rue  NIcoIm  Leblanc. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

16^  ET  17®  SiaïAiNE,  nu  42  au  25  Avrcl  1903 


AGE  DES  PERSONNES  DÉGËDÊES  A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .'  . 

2  à  5  ans  .  .  , 
îf  à  10  ans  .  .  . 
40  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans,  .  . 
80  ans  et  au-dessus 


Total 
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L'«ÉCHO  MÉDICAL»  EN  ESPAGNE 


Impressions  générales 


Lorsqu'on  annonce  son  départ  pour  un  voyage  en 
quelque  pays  réputé  intéressant,  les  dames  vous 
disent  :  a  vous  m'enverrez  des  cartes  postales  illus- 
trées ».  Il  doit  y  en  avoir  jusqu'au  Pôle  Nord.  Si  vous 
collaborez  à  un  journal,  le  rédacteur  en  chef  vous 
iasinue  que  vous  trouverez  là-bas  des  sujets  d'articles. 
C'est  bien  ce  que  nous  a  suggéré  notre  excellent 
colique  et  anai  le  professeur  Combemale,  en  voyant 
quatre  bons  compagnons,  MM.  Charmeil,  Gaudier, 
Verdun  et  l'auteur  de  ces  lignes,  partir  le  5  avril  pour 
le  XIV*  Congrès  International  de  Médecine  de  Madrid, 
par  le  chemin  des  écoliers,  c'est-à-dire  en  visitant 
d'abord  l'Andalousie. 

Des  sujets  d'articles,  c'est  facile  à  dire  ;  mais,  même 


au  pays  du  Cid,  cela  ne  se  trouve  point  dans  le  pas 
d'une  mule  :  d'articles  médicaux,  s'entend  Car,  si 
nous  avons  fait  ample  moisson  de  souvenirs  pitto- 
resques et  d'impressions  d'art,  il  serait  pourtant 
malséant  de  disserter  dans  un  journal  médical  sur 
l'architecture  mauresque,  en  comparant,  avec  photo- 
graphies à  l'appui,  la  beauté  grandiose  de  la  Mosquée 
de  Cordoue  aux  ornements  tarabiscotés  de  l'Alhambra 
"de  Grenade  ;  ou  bien  encore  de  vous  décrire  les  danses 
du  ventre  des  gitanes  de  l'Albalcin,  et  les  péripéties, 
fort  monotones  du  reste,  d'une  corrida  de  toros. 

Eri  ce  qui  concerne  les  documents  sur  le  Congrès 
de  Madrid  lui-même,  il  y  a  des  choses  que  vous  trou- 
verez partout  :  questions  proposées,  rapports  officiels, 
titres  des  communications  avec  les  noms  de  leurs 
auteurs.  Il  suffirait,  pour  vous  en  entretenir  longue- 
ment, d'ouvrir  la  brochure  spéciale  remise  aux 
congressistes,  brochure  que  tous  les  journaux  de 
médecine  découperont  à  l'envi  et  serviront  par  tran- 
ches à  leurs  lecteurs. 

Sur  d'autres  choses,  dont  on  a  beaucoup  jasé 
là-bas,  les  journaux  seront  probablement  plus  discrets  ; 
je  veux  parler  de  l'organisation  matérielle  du  Con- 
grès, organisation  si  sommaire  qu'elle  en  était  quasi- 
amorphe.  Il  n'y  avait  vraiment  de  bien  réglé  que  la 
réclame  de  la  Compagnie  de  Vichy-Etal. 

C'était  certes  un  amusant  spectacle  que  celui  des 
deux  étroits  guichets  iparfois  ^^fty^^^  ^^^^*  ^"'^" 
d'ouvert),  où  se  bousculaient  chaque  matin  des  cen- 
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taines  de  congressistes,  sans  catégorisation  de  natio- 
nalités ou  de  langues,  pour  résoudre  les  questions 
compliquées  de  logements,  de  billets  à  prix  réduits, 
de  renseignements  sur  le  siège  ou  les  travaux  des 
sections  dont  aucune  affiche  n'indiquait  ni  l'emplace- 
ment ni  les  heures  de  séance.  Oui,  c'était  là,  je  vous 
jure,  un  superbe  tohu-bohu,  une  mirifique  Babel  que 
nos  confrères  indigènes  contemplaient  d'ailleurs  avec 
une  parfaite  impassibilité.  Glissons  :  Cosas  de  Espana. 

Nous  avons  voulu  offrir  à  nos  lecteurs  quelque 
chose  de  moins  banal,  quelque  chose  ayant,  en 
dehors  de  l'actualité  aigué,  une  vraie  saveur  espa- 
gnole. Nous  avons  donc  résolu  d'écrire  pour  eux  deux 
articles  :  l'un  de  M.  Gaudier  sur  un  hôpital  d'enfants 
de  Madrid,  de  création  récente  et  de  très  bon  fonc- 
tionnement ;  l'autre  de  votre  serviteur  sur  la  très 
vieille  faculté  de  Médecine  de  Grei;iade,  que  nous  avons 
pu  visiter,  sinon  dans  tous  ses  détails,  du  moins  de 
façon  suffisante,  établissement  d'enseignement  supé- 
rieur quelque  peu  rudimentaire  et  archaïque. 

Ces  articles  seront  illustrés  de  phototypies  dues  à 
notre  collègue  Verdun.  Il  faudra  un  certain  temps 
pour  développer  Jes  clichés,  qui  ne  sont  pas  encore 
tous  arrivés  à  Lille.  Ce  n'est  donc  que  dans  quatre 
çu  cinq  numéros  que  nous  pourrons  nous  acquitter 
de  l'engagement  que  nous  prenons  ici  vis-à-vis  de  nos 
fidèles  abonnés.  En  me  chargeant  de  leur  annoncer 
ces  articles  et  de  les  prier  en  même  temps  de  prendre 
patience,  mes  collègues  m'ont  engagé  à  leur  présen* 
ter  tout  d'abord  quelques  réflexions  à  bâtons  rompus, 
—  médicales  et  autres,  —  tirées  de  nos  impressions 
et  de  nos  conversations  de  voyage. 


«  Voilà  un  pays  qui  doit  vous  plaire,  me  répétaient 
souvent  mes  compagnons  ;  l'alcoolisme  n'y  existe 
pas.  ))  Je  savais  en  effet  par  les  statistiques  que  l'Espa- 
gne est  une  des  nations  les  moins  contaminées.  Mais, 
ne  le  sût-on  pas,  cela  saute  aux  yeux,  s'accusant  par 
mille  symptômes.  A  Séville,  à  Cadix,  à  Grenade,  à 
Madrid,  à  Tolède,  très  peu  de  débits  populaires  de 
boissons.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  nos 
villes  où  il  n'y  a  guère  de  rue  de  cent  mètres  de  long 
qui  ne  compte  trois  ou  quatre  cabarets,  on  parcourt 
des  rues  espagnoles  d'un  demi-kilomètre  sans  ren- 
contrer l'enseigne  :  Vinos,  Ce^-vezas  (l),  y  Licores,  ou 
Vinos  y  aguardientes.  (L'aguardiente  (2)  est  une  eau- 
ci)  Cerveza.  bière.  Du  latin  cervisia  ;  c'est  notre  vieux  mot  cervoisè. 
(2)  De  agua  ardiente,  eau  brûlante.  Dénomination  plnd  juste  que 
celles  ù'eau'de  vie. 


K''';'j 


de-vie  aromatisée  d'anis).  Et  on  peut  visiter  une  demi- 
douzaine  de  cités  sans  y  ètte  obsédé  par  les  réclames 
murales  de  l'amer  Picon  ou  de  Tabsinthe  oxygénée 
Cusenier. 

Dans  les  cafés  on  boit  très  peu  de  liqueurs  distillées 
ou  même  fermentées.  Dans  un  des  deux  ou  trois  grands 
cafés  de  Grenade  pris  au  hasard,  j'ai  eu  la  curiosité  de 
compter  un  après-midi  le  nombre  des  consommateurs 
et  d'examiner  la  nature  des  consommations  :  11  y 
avait  soixante-six  personnes.  Une  seiUe  prenait  une 
boisson  alcoolique  :  un  petit  verre  de  cognac  avec  le 
café.  Les  autres,  tout  en  fumant  beaucoup.  Buvaient  du 
café  (souvent  avec  de  la  crème),  des  orangeades^  des 
citronnades,  des  sirops.  Beaucoup  prenaient  de  l'eau 
pure  et  le  camerero,...  pardon,  je  veux  dire  le  garçoor 
n'était  nullement  étonné  de  s'entendre  commander: 
«  Agua  fresca  ».  Pas  un  verre  d'absinthe  dans  ce  café 
ni  dans  d'autres. 

La  chaleur  et  la  poussière  dessèchent  la  gorge  et 
donnent  soif.  Songez  que,  dans  la  première  quinzaine 
de  notre  voyage,  tandis  que  le  froid  et  la  aeige  faisaient 
rage  à  Lille  —  jet  à  Paris  —  nous  jouissions  à  Séville 
et  à  Cadix  d'un  soleil  radieux  et  d'une  température 
égale  à  celle  qui  règne  ici  en  juillet.  A  Grenade  nous 
avons  vu  passer  sous  nos  fenêtres  une  processif 
ayant  pour  but  de  demander  de  la  pluie  à  la  Madone. 
Il  n'avait  pas  plu  depuis  trois  mois.  Eh  bien,  aux 
promenades,  dans  les  foules,  on  ne  boit  que  de  l'eau. 
Sur  le  parcours  des  processions  de  la  Semaine  Sainte 
à  Séville,  aux  courses  de  taureaux,  partout  où  il  y  a 
du  monde,  les  marchands  d'eau  fraîche  foisonnent. 
Ils  circulent  à  travers  les  groupes,  portant  sur  l'épaule 
ou  sous  le  bras  leurs  vastes  alcarazas  ;  on  n'entend 
que  leur  cri  :  «  Agua  fresca I  Quien  quiere  agua  ?»  (Eau 
fraîche,  qui  demande  de  l'eau).  Et  ils  vendent  leur 
marchandise.  Je  songeais  à  part  moi  aux  minces 
recettes  qu'ils  réaliseraient  parmi  les  foules  françaises. 

La  frontière  constitue  à  cet  égard  une  délimitation 
très  nette.  Â  Burgos  on  a  bien  la  sensation  d'un  peuple 
buveur  d'eau.  A  Çayonne  on  retrouve  les  terrasses  des 
cafés  garnies,  les  vertes  absinthes  sur  les  tables;  et  les 
réclames  de  Picon  et  de  Cusenier  reflamboient  sur  les 
murailles. 

A  propos  de  ce  contraste,  un  de  mes  anciens  cama- 
rade d'internat,  le  docteur  Fredet,  de  Royat,  que 
nous  rencontrâmes  flânant  à  la  Puerta  del  Sol,  devant 
le  cortège  funèbre  d'un  vieil  amiral,  —  lequel  avait 
eu  l'amabilité  de  se  faire  enterrer  ce  jour-là  pour 
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nous  offrir  le  spectacle  d'une  belle  pompe  militaire 
espagnole,  —  Fredet  s'écriait  :  On  est  toujours  l'alcoo- 
lique de  quelqu'un.  Nous  autres,  qui  nous  croyons 
sobres,  nous  sommes  des  ivrognes  auprès  de  ces 
gens-là  1 


L'Espagnol  des  classes  pauvres,  comme  celui  des 
classes  moyennes,  est  donc  généralement  très  tempé- 
rant. Il  pourra  bien,  nous  faisait  observer  un  de  nos 
compatriotes  du  Pas-de-Calais  rencontré  en  chemin 
de  fer  et  qui  dirige  plusieurs  fabriques  de  sucre 
en  Andalousie,  il  pourra  bien  faire  accidentellement, 
assez  rarement,  une  ribotte  de  vin  ;  mais  il  ne 
s'imbibe  pas  quotidiennement.  En  revanche  il  est 
exploiteur  et  mendiant.  Des  hommes  d'équipe  du 
chemin  de  fer,  qui  n'ont  fait  que  leur  service  en 
pesant  et  en  enregistrant  vos  bagages,  viendront 
à  deux  ou  trois  vous  harceler  de  demandes  de  grati- 
fications (je  n'ose  pas  dire  de  pourboires),  jusqu'au 
moment  où  vous  les  enverrez  carrément  promener. 
L'Espagne  est  d'ailleurs  la  terre  bénie  du  bakhchich. 
Une  compagnie  de  touristes  est  escortée  durant  des 
heures  par  des  bapdes  d'enfants  (de  nino$,  comme 
on, dit  là-bas,)  qui  vous  piaillent  incessamment  aux 
oreilles  :  a  cinco  centimos,  senor  »  ;  ou  par  des  men- 
diants, porteurs  de  têtes  à  la  Goya,  qui  vous  hèlent  en 
vous  appelant  :  caballero.  Des  gens  même  dont 
Tallure  et  le  costume  paraissent  exclure  l'idée  de 
mendicité,  sont  des  quémandeurs  sans  vergogne. 
One  amusante  anecdote  :  A  Ronda,  curieuse  petite 
ville  trop  peu  visitée,  Verdun  désirait  s'avancer 
jusqu'à  l'extrême  pointe  d'un  rocher  pour  mieux 
photographier  un  très  pittoresque  ravin.  Or,  sur  cette 
roche  poussait  une-  maigre  culture  maraîchère  où 
travaillait  un  paysan  accompagné  d'un  enfant.  Verdun 
lui  demande  en  espagnol  la  permission  de  traverser 
le  champ,  moyennant  une  légère  rétribution.  Puis  il 
me  dit  :  donnez-lui  donc  cinq  sous  ;  et  il  passe.  Je 
tends  la.  monnaie  au  paysan  qui  la  repousse  du  geste 
d'Hippocraterefusant  les  présents  d'Artaxercès.  Char- 
MEiL  salue  poliment  cet  hidalgo  désintéressé.  Quand 
Verdun  revint  sur  la  route,  le  nino  s'approcha  de  lui 
et  lui  expliqua  qu'un  réal  (25  centimes)  ce  n'était  pas 
suffisant  et  que  le  paysan  réclamait  la  demi-peseta 
(50  centimes).  Charmeil  a  beaucoup  regretté  son  coup 
de  chapeau. 

*•• 

Ce  paysan  ne  laisse  pas  pourtant  d'être  laborieux 


à  sa  façon.  M.  Jules  Cambon,  ancien  préfet  du  Nord, 
aujourd'hui  ambassadeur  de  France  à  Madrid,  que 
nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  dans 
le  Sud-Express  et  avec  lequel  nous  avons  conversa 
assez  longuement,  nous  disait,  en  traversant  les 
plaines  arides  et  désolées  de  la  vieille  Castille  où  nous 
nous  étonnions  de  ne  voir  que  quelques  rares  cabanes 
isolées  et  de  non  moins  rares  petits  carrés  de  verdure  : 
«  Le  paysan  castillan  fait  chaque  matin  et  chaque  soir 
Cinq  ou  six  kilomètres  sur  son  bourriquot  pour  venir 
gratter  et  cultiver  sa  pauvre  terre,  où  il  récolte  péni- 
blement des  oignons,  ou  un  peu  de  blé.  Mais  il  a  si  peu 
de  besoins  :  une  galette  à  l'huile,  quelques  légumes  et 
quelques  fruits,  une  cigarette  ;  et  c'est  tout.  » 

Si  l'homme  du  peuple  a  des  désirs,  ce  sont  plutôt 
des  désirs  de  luxe  relatif  et  d'apparat.  Notre  fabricant 
de  sucre  a  dans  son  usine  des  ouvriers  gagnante  réaux 
(30  sous)  par  jour.  Ils  dtnent  d'un  morceau  de  pain 
et  d'une  côte  de  melon,  mais  ils  viennent  à  la  fabrique 
en  chemise  à  plastron  empesé  et  en  cravates  de 
couleur.  L'Espagnol,  même  dans  les  couches  sociales 
un  peu  élevées,  ne  semble  guère  avoir  le  sens  du 
confortable.  Il  ne  fait  en  tout  cas  aucun  effort  pour  le 
réaliser.  La  ligne  de  chemin  de  fer  Port  Bou-Barce- 
lone-Valence-Alicante  pourrait,  en  organisant  des 
trains  rapides  et  un  service  de  bons  bateaux  entre 
Carthagène  et  Oran,' raccourcir  d'un  tiers  le  temps 
nécessaire  pour  aller  en  Algérie  et  réduire  le  trajet 
par  mer  à  cinq  heures  au  lieu  de  vingt-six  Ce  seraient 
des  recettes  absolument  certaines.  Il  y  a  dix  ans  qu'on 
en  parle  ;  cela  ne  se  fait  toujours  pas. 

••. 

Je  sais  qu'il  est  ridicule  de  prétendre  donner  son 
opinion  sur  un  pays  où  l'on  a  passé  vingt  jours  et 
dont  on  ignore  la  langue.  Mais  le  peu  que  j'en  ai  vu, 
et  tout  ce  que  l'on  nous  a  raconté  sur  place,  confirment 
pleinement  ce  que  j'en  ai  naguère  entendu  dire  par 
un  homme  qui,  lui,  connaît  beaucoup  l'Espagne  ;  j'ai 
nommé  M.  Gebhart,  professeur  à  la  Sorbonne. 

Il  y  a  quelques  années  M.  Gebhart  vint  à  Lille  faire, 
sous  les  auspices  de  la  Société  des  Amis  de  l'Univer- 
sité, une  fort  belle  conférence  sur  les  Origines  de  Don 
Quichotte.  Nous  l'invitâmes  à  souper  après  la  confé- 
rence ;  et  là,  en  une  conversation  intime  et  familière 
qui  est  restée  un  de  mes  bons  souvenirs,  M.  Gebhart 
nous  parla  de  l'Espagne  moderne.  C'était  immédia- 
tement après  la  guerre  hispano-amérfcain^/^Qip 
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a  Voyez-voijs,  nous  disait-il  en  résumé,  être  un 
u  peuple  vailhml.  dura  la  fatigue, sobre,  sans  besoins, 
i}  c'a  été  jadis  une  ^rnnde  supériorité,  à  l'époque  où, 
n  dans  toute  l'Europe,  la  civilisation  et  le  bien-être 
»  étaient  partout  également rudimenlaireset  simples. 
vy  C'est  une  infériorité  aujourd'hui,  avec  Textrème 
i>  coniploxilé  vi  la  transformation  incessante  de  la  vie 
n  moderne.  A  celtn  heure,  pour  garder  seulement 
>*  son  rang,  il  faul  sans  trêve  faire  effort,  chercher 
ï>  des  voies  nouvelles,  déployer  de  l'initiative  et  de 
)}  rinj^nhiiositr.  H  rsl  très  à  craindre  que  l'Espagne, 
n  nonchalante  k  l'ej^ard  des  progrès  matéri-els  dont 
M  elle  rui]çoit  mal  la  nécessité,  figée  dans  l'orgueil 
w  df^  son  passé  historique,  ne  sache  ni  profiter  de  la 
»  défaile,  qui  la  débarrasse  de  ses  ruineuses  colonies, 
i)  pour  réduire  des  dépenses  militaires  très  exagérées, 
»>  ni  tirer  parti  tlùs  énormes  richesses  minières  de  son 
»  HoL  Dans  notrt*  temps  de  lutte' pour  la  vie,  on  ne 
^  |ieul  attendre  grand 'chose  de  gens  qui  vivent  d'une 
fl  cigarette  et  rl'iin  verre  d'eau,  r        D^  H.  Folet  . 


Epilepsie  procursive  (f) 


le  W  Ingelrans 


R.  Dubois 

externe  des  h(^pilHux 


L'épiiepsieprat'iirsive  est  rare,  quoiqu'actuellement  hieii 
connue.  Eu  IK87  ai  1888,  MM.  Bournkville  et  Bricon  en 
ont  publié  uuu  très  it^marquable  monographie  dans  les 
Archircjn  de  Nvuruhfjîe.  C'est  de  ce  travail  (|ue  date  riii^toire 
de  celle  ru  rieuse  fnruie  du  mal  comitial,  bien  (jue  ces 
auteurs  \neul  pu  tu»  iviever  un  certain  nombre  d'exemples 
rtilnles  ;iv;ifjt  eux.  I/jMuiée  suivante,  M.  Mairf':t  éeriviiit 
dans  la  lima^fh  ifM'rvjirt  des  leçons  cliniques  sur  ce  sujet, 
puijs  MM  Ladaa!K,  h^;MOiNE  et  Delbheil,  Wacqukz.  etc., 
apporteraient  de  nouvelles  contributions  à  son  étude.  Il 
peut  encore  ôtrt^  inlérussant  actuellement  d*en  présenter 
un  Ctis  a  la  Sociclf'  i'enlnile  de  tuedrcine, 

l/upilepHÎe  |UYNuir^ive  proprement  dite  est  constituée 
par  une  course  ou  propulsion  rapide  en  ligne  directe  dans 
Ttixti  bNri;î(ïntîil  du  corfis,  ou  avec  rotation  à  grands  cercles, 
d^jne  dunki  ne  dépassant  jamais  celle  d'un  accès  épilep- 
tique  urdintiire,  ne  s'accompagnant  pas  le  plus  souvent  de 
cbutê  et  n*étnnt  pas  suivie  de  coma,  mais  se  compliquant 
d'unu  con^çeslion  très  f(u  te  de  la  face. 

Tel  mi  l'accès  prtH'urï^îf  vrai.  A  côté  de  lui,  une  place 
doit  être  latte  à  l'épilopsie  avec  aura  procursive.  Il  s'agit 
alors  d'attaques  convulsives  précédées  d'une  course  (|ui 
eonî^tjtu^  véritablenu^ut  une  aura  motrice  coordonme  et 
dont  nuire  malade  sembleolTrir  un  exemple  caractéristique. 

Ih  Ctnam^ni^^fj  ion  k  h  Sûciété  centrale  de  médecine  du  Sord, 


Enfin,  la  procursion  post  épileptique  et  le  vertige  pro- 
cursif  forment  encore  deux  modalités  possibles  de  la  course 
comitiale;  plus  rares  à  la  vérité  que  les  précédentes,  raai^ 
néanmoins  bien  établies. 

Cette  course  est  subite,  impulsive  et  inconsciente.  Le 
malade  s'élance  en  avant,  parfois  en  arrière  (Lannois), 
évitant  d'ordinaire  les  obstacles  placés  sur  sa  route.  Après 
un  certain  temps,  il  s'arrête  et  tout  est  dit,  si  c'est  une 
attaque  entièrement  représentée  par  la  procursion;  il 
tombe  au  contraire  en  convulsions,  si  c'est  à  une  aura 
motrice  qu'on  vient  d'assister. 

Combien  de  temps  dure  cette  impulsion  ?  cela  eU  assez 
variable.  L'architecte  de  Trousseau  courait  un  quart  de 
minute  sur  ses  échafaudages.  Le  malade  XVII  de  Bournk- 
ville fait  deux  fois  le  chemin  du  cabinet  au  fond  de  la 
cour  (66  mètres).  Ailleurs,  le  sujet  ne  s'arrête  que  lorsque 
les  jambes,  se  croisant,  rendent  toute  locomotion  impos- 
sible (Salgues). 

La  conscience  peut  exister  à  l'état  rudimentaire  chez  ces 
malades,  puisque  souvent  ils  évitent  les  obstacles.  En  tout 
cas,  après  l'accès  l'amnésie  est  complète.  Quelquefois  aussi 
ces  épileptiques  se  précipitent  sur  ce  qu'ils  rencontrent, 
au  risque  de  se  tuer. 

Le  cri  initial  fait  presque  toujours  défaut,  mais  pendant 
la  course  il  n'est  pas  rare  que  des  cris  répétés  soient 
poussés  par  le  sujet.  Le  coma  terminal  manque  habituelle- 
ment, si  la  procursion  constitue  l'accès  tout  entier. 

L'épilepsie  procursive  se  développerait  surtout  chez  des 
dégénérés.  Chaslln  écrit  qu'elle  s'observe  surtout  dans 
l'enfance  et  même  la  jeunesse,  puisqu'elle  varie  peu  à  peu 
d'allure  avec  l'âge,  alternant  plus  ou  moins  complètement 
avec  les  accès  convulsifs  plus  classiques  dans  lesquels  elle 
peut  fiuir  par  se  transformer  et  se  perdre.  MM.  LEMOiNEet 
Delbreu.  disent  qu'il  s'agit  d'épileptiques  gravement 
atteints,  dont  la  maladie  est  souvent  consécutive  à  des 
affections  du  jeune  âgé  ou  à  des  lésions  des  centres  nerveux 
et  chez  lesquels  l'affaiblissement  intellectuel  est  survenu 
de  bonne  heure.  L'aura  procursive  se  montre  de  préférence 
chez  des  malades  qui  présentent  des  signes  de  déchéance 
physique  ou  intellectuelle  profonds.  Ce  sont  ceux  qui  sont 
épileptiques  depuis  leur  enfance,  qui  sont  idiots  ou  imbé- 
ciles, qui  présentent  des  malformations  du  crâne,  de  la 
microcéphalie,  qui  en  sont  le  plus  souvent  atteints. 

Cette  forme  d'épi lepsie  serait  presque  constamment 
symptomatique  ;  Mairet,  après  Bourneville  et  Bricon,  con- 
clut qu'elle  s'accompagne  de  lésions  organiques  de  l'encé- 
phale,  sclérose  atrophique  ou  hypertrophique,  eh  divers 
points,  niais  parfois  exclusivement  au  niveau  du  cervelet 
dont  Talteinte  est  des  plus  fré^pientes.  Elle  pourrait  aussi 
dépendre  d'une  lésion  de  l'âge  adulte  (hémorragie,  etc.) 
(Thèse  de  Delbreil).  Quand  l'épilepsie  ordinaire  se  trans- 
forme en  epilepsie  procursive,  c'est  qu'il  se  produit  vrai- 
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semblablement  une  lésion  nouvelle  qui  tient  alors  sous  sa 
dépendance  les  phénomènes  moteurs. 
Il  était  nécessaire  de  rappeler  ces  notions  générales  avant 

!  de  donner  l'histoire  du  malade  que  voici,  car  il  diffère  en 
plusieurs  points  du  tableau  symptomatique  générai. 
D'abord,  le  début  du  malcomitial  n'a  eu  lieu  chez  lui  qu'à 
l'âge  de  trente-trois  ans  :  pendant  quatre  années,  son 
épilepsie  a  été  régulière,  sans  procursion.  Puis  les  atta- 
ques ont  été  précédées  d'une  aura  procursive,  L'épilepsie 
ordinaire  a  donc  subi  ici  une  transformation  qui  est  fort 
rare,  car  bien  plus  souvent,  ce  que  l'on  constate  c'est 
l'inverse,  l'attaque  procursive  prenant  les  allures  de  l'épi- 
lepsie vulgaire.  Eufin,  notre  sujet  présente  assez  souvent 
des  attaques  réduites  à  l'aura,  ce  qui  n'est  pas  exception- 
nel en  général,  niais  peu  signalé  dans  la  forme  en  ques- 
tion. D'autre  part,  on  peut  également  arrêter  net  la  course 
en  le  frappant  ou  en  l'aspergeant  d'eau  :  on   fait  ainsi 

•  avorter  l'accès.  Si  cela  n'est  pas  rare  dans^  l'épilepsie 
typique  lors  de  l'aura,  nous  ne  l'avons  point  trouvé  relaté 
en  ce  qui  concerne  l'épilepsie  procursive,  mais  c'est  bien 
une  indication  que  la  procursion  est  chez  le  malade  une 
aura  et  non  Tatlaque,  car  celle  ci  est  toujours  incoercible 
chez  les  comitiaux.  Il  a  de  plus  des  absences  fréquentes 

l  avec  persistance  de  Tautomatisme  psychique. 

Les  auteurs  s'accordent  pour  dire  que  toute  espèce  de 
traitement  de  l'épilepsie  procursive  est  inefficace  :  les 
rbromures  sont  absolument  inactifs.  Cela  est  du  reste 
naturel,  car  c'est  une  épilepsie  symptomatique. 

Pierre  V.. .,  journalier,  âgé  de  39  ans,  entre  le  14  mars 
1903,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Combemale,  salle  Sainte  Madeleine,  n^  5.  11 
vient  se  faire  soigner  pour  des  accès  convulsifs  précédés 
de  course  inconsciente  et  se  produisant  depuis  plusieurs 
années. 

Ses  parents  sont  en  bonne  santé  et  ne  paraissent  pas  être 
alcooliques.  Il  a  deux  sœurs  et  six  frères  bien  portants  et 
nullement  épileptiques.  Un  autre  frère  s'est  suicidé  en  se 
jetant  sous  un  train. 

Le  maiade  lui- même  a  eu  des  convulsions  dans  l'enfance. 
Il  n'accuse  pas  pour  cette  époque  de  maladie  importante. 
Pendant  sa  jeunesse,  son  tempérament  ne  paraît  point 
avoir  été  trop  nerveux. 

Il  s'est  marié  à  l'âge  de  vingt  deux  ans  et  a  eu  huit 
enfants,  dont  trois  sont  nés  depuis  l'apparition  du  mal 
comitial.  Les  deux  premiers  enfants  sont  vivants,  le  Iroi- 
sièmeestmortdeméningiteàl'âgeded  -uxans, lequalrième 
est  mort  avec  des  convulsions  à  dix  sept  mois,  le  sixième  a 
eu  deux  fois  des  convulsions  à  l'âge  de  tiois  ans,  le  hui- 
tième est  mort  d'athrepsie  également  avec  des  accès  convul- 
sifs. 

A  l'âge  de  33  ans,  Pierre  V. . .  à  la  suite  d'une  discussion 
entra  dans  une  violente  colère  et  voulut  se  battre.  C'est  là, 
pour  lui,  l'originade  sa  maladie,  mais,  en  réalité,  il  n'eut 
sa  première  attaque  que  trois  ou  quatre  semaines  plus  tard. 
Il  affirme  n'avoir  jamais  bu  et  n'avoir  point  contracté  de 
"ïaladie  vénérienne  :  sa  femme  n'a  pas  fait  de  fausse  couche. 

A  dater  de  la  première  attaque,  qui  remonte  à  six  ans, 
il  devint  très  irritable  cl  émotif  avec  des  insomnies  et  de 
IréquentB  maux  de  tête,  il  perd  de  plus  en  plus  la  mémoire. 


Ce  malade  présente  des  crises  (l'épilepsie  d'une  façon 
irrégulière,  quelquefois  toutes  les  semaines,  souvent 
moins,  rarement  plus.  Quand  il  a  une  première  attaque, 
celle-ci  peut  être  le  point  de  départ  d'une  série  et  les  accès 
se  renouvelleront  alors  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée 
môme.  * 

Au  début  de  son  affection,  les  crises  comitiales  étaient 
typiques  et  normales.  11  tombait  subitement  sans  connais- 
sance, puis  se  produisaient  des  convulsions  toniques  et 
cloniques  bilatérales.  Une  bave  sanpjuinolente  apparaissait 
aux  lèvres.  L'état  cyanotique  était  extrême.  Parfois,  des 
accès  subintrants  survenaient  pendant  une  demi-heure. 

Après  la  crise,  hébétude  et  amnésie  absolue.  Jamais 
aucune  paralysie  consécutive.'  mais  des  traces  d'ecchy- 
moses, des  morsures  de  la  langue.'  Pendant  quatre  années 
les  attaques  furent  fréquentes  :  il  se  passait  rarement  une 
semaine  sans  qu'elles  survinssent.  Souvent  elles  se  répé- 
taient trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Il  y  a  deux  ans,  la  première  manifestation  procursive 
surgit.  Le  malade  courut  droit  devant  lui  depuis  la  rue 
Brùle-Maison  jusqu'à  la  rue  de  Paris.  Là,  il  tomba  et  fît 
une^ttaque  convul&ive  semblable  aux  précédentes. 

Actuellement  la  forme  procursive  est  constante.  La 
course  a  lieu  sans  prodromes  sensitifs  ni  psychiques.  Il  se 
déshabille,  enlève  sa  veste  et  court  :  il  a  ainsi  abandonné 
plusieurs  fois  àes  vêtements  sur  sa  route.  Après  un  trajet 
variable,  il  pousse  un  cri,  ou  vocifère  et  tombe  en  attaque. 
D'autres  fois,  mais  plus  rarement,  il  s'arrête  tout  à  coup 
spontanément  et  tout  est  terminé  :  l'attaque  est  réduite 
ainsi  à  l'aura  procursive.  Dans  ce  cas,  il  ignore  qu'il  a 
couru,  de  même  qu'il  n'a  aucune  conscience  des  accès 
complets. 

Pendant  l'aura  procursive,  on  peut  arrêter  la  course  en 
lui  jetant  vivement  un  verre  d'eau  sur  la  face.  Ce  moyen 
abortif  échoue  d'ailleurs  assez  souvent.  A  l'hôpital,  les 
crises  ont  eu  lieu  jusqu'à  présent  dans  les  salles.  Il  évite 
les  obstacles  et  d'ailleurs  n'a  jamais  fait  de  trajet  dépassant 
quelques  dizaines  de  mètres.  Toujours  on  l'a  vu  arrachant 
ses  vêtements  au  moment  initial.  Un  dimanche  à  la  cha- 
pelle,il  s'est  mis  à  courir,  en  criant,  entre  les  bancs,  et  ses 
voisins  l'ont  arrêté.Hier  soir^  à  six  heures  trois  quarts,  il  a 
saisi  un  rideau  de  lit  et  l'a  chiffonné  entre  ses  mains  :  son 
voisin  l'a  vu  alors  faire  trois  fois  le  tour  de  !a  salle  puis  il 
a  démonté  l'appareil  à  gaz.  Il  est  ensuite  revenu  à  lui 
sans  nulle  conscience  de  ce  qu'il  venait  d'accomplir.  C'est 
là  une  véritable  absence  avec  persistance  de  l'activité 
automatique. 

Ce  malade  est  un  homme  assez  robuste,  de  caractère 
bizarre  et  d'aspect  un  peu  hébété.  Il  n'a  aucune  malfor- 
mation crânienne,  mais  les  oreilles  sont  petites,  la  voûte 
palatine  est  excavée,  la  langue  est  déviée  à  droite.  Aucun 
autre  stigmate  de  dégénérescence.  L'examen  des  yeux, 
pratiqué  par  M.  le  D^  Paixblan,  n'a  rien  révélé  de  particu- 
lier :  le  champ  visuel  est  normal. 

Les  réflexes  rotulieas  sont  normaux  ;  le  cutané  plantaire 
est  aboli.  La  sensibililo  cutanée  sous  tons  ses  modes  est 
normale,  sauf  une  légère  analgésie  au  membre  supérieur 
droit.  Pas  d'incontinence  d'urine.  Ni  vertige,  ni  tremble- 
ment, mais  des  céphalées  et  de  la  névralgie  faciale  ;  de 
temps  à  autre,  douleurs  é[)igastriques.  Appétit  conservé  : 
pas  de  vomissements.  Le  sommeil  est  souvent  troublé  par 
des  rêves  enfantins.  Les  urines,  examinées  4i  plusieurs 
reprises  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  Tempéra- 
ture 36^7;  pouls  74.  Aucun  souffle  cardiaque.  Rien  aux 
poumons.  Eczéma  chronique  au  niveau  de  l'avant-bras: 
pas  de  cicatrices  cutanées. 

Ce  malade  est  encore  en  observation  depuis  une  quin- 
zaine qu'il  est  en  séjour  à  l'hôpital.  Le  traitement  antisy- 
phililique  pourra  être  institué  quoi.  nu'apparcmjvrey^^jWi^ 
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doive  demeurer  sans  résultat.  Le  traitement  bromure  n'a 
jamais  procuré  aucune  amélioration. 

Telle  est  cette  observation  que  nous  n'avoos  pas  cru 
devoir  détailler  davantage,  |  car  les  symptômes  en  sont 
frappants  et  caractérisés,  ne  donnant  prise  à  aucune  con- 
fusion diagnostique^  et  assez  parlants  par  eux  mêmes  pour 
dispenser  de  toute  interprétation  superflue. 
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Consultations  Médico-Chirurgicales 

Étranglement  herniaire 

Professeur  L.  Dubar  et  docteur  G.  Potel. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  I.  Un  individu 
porte  depuis  plus  ou  moins  longtemps  une  hernie  qu'il 
maintient  tant  bien  que  mal  au  moyen  d'un  bandage. 
A  la  suite  d'un  effort,  il  sent  brusquement  sa  hernie 
augmenter  de  volume,  se  tendre  et  devenir  doulou- 
reuse. En  même  temps,  il  ressent  un  malaise  général  et 
des  troubles  digestifs,  nausées,  vomissements,  coliques. 
Inquiet,  le  malade  essaie  dans  les  positions  les  plus 
variées  de  faire  réintégrer  à  la  hernie  la  cavité  abdomi- 
nale, mais  contrairement  à  ce  qui  lui  est  arrivé  plusieurs 
fois,  il  n'y  peut  parvenir.  Après  plusieurs  heures,  une 
demi-journée,  souvent  un  temps  beaucoup  plus  long, 
passé  en  vaines  tentatives  de  réduction  et  en  application 


de  topiques  divers,  le  malade  se  décide  à  appeler  le 
médecin. 

Celui-ci  trouve  le  patient  agité,  à  la  recherche  d'une 
position  qui  puisse  le  soulager.  Les  traits  sont  déjà  un 
peu  altérés,  tirés  ;  le  pouls  est  augmenté  de  fréquence 
avec  une  dépressibilité  plus  ou  moins  accusée.  Il  n'y  a 
plus  eu  depuis  le  début  des  accidents  de  garde-robes  ni 
d'émission  de  gaz  par  l'anus  :  exceptionnellement  toute- 
fois quelques  matières  ou  quelques  gaz  ont  été  émis 
pendant  les  premières  heures.  A  l'examen,  la  hernie  n'a 
plus  sa  mollesse  habituelle  ;  elle  est  tendue,  rénitente," 
douloureuse,  particulièrement  au  niveau  du  pédicule. 
Le  diagnostic  d* étranglement  herniaire  s'impose. 

II.  Mais  l'étranglement  herniaire  ne  se  présente  pas 
toujours  avec  le  même  cortège  de  symptômes.  Quand  les 
phénomènes  qui  l'accompagnent  sont  plus  nombreuit  ou 
plus  accentués,  quand  le  tableau  est  plus  poussé,  il  n'en 
résulte  aucun  inconvénient,  car  l'attention  est  plus  rapi- 
dement et  plus  fortement  attirée.  Encore  faut-il  que  la 
relation  entre  l'étranglement  d'une  hernie  et  les  phéno- 
mènes graves  parfois  observés  :  violence  des  douleurs 
abdominales,  faciès  profondément  altéré,  respiration 
fréquente,  petitesse  et  rapidité  du  pouls,  auxquels  s'ajou- 
tent dans  certains  cas  rares  de  choléra  herniaire,  Thyj^o- 
thermic,  la  cyanose  de  la  face,  les  crampes  dans  les 
mollets,  la  rareté  des  urines,  soit  appréciée  comme  il 
convient  par  le  médecin. 

III.  Bien  plus  difficiles  et  insidieux  sont  les  cas  où 
l'étranglement  herniaire  s'est  constitué  sans  douleur 
notable  du  côté  de  la  hernie,  sans  phénomènes  subjectifs 
sérieux  :  pas  de  vomissements,  pas  de  coliques,  bon  état 
général  qui  permet  au  malade  de  vaquer  à  ses  occupa- 
tions. Tout  se  résume  à  un  peu  de  tension  et  de  sensi- 
bilité du  côté  de  la  hernie  et  à  quelques  nausées.  Malgré 
l'apparence  si  bénigne  de  l'accident,  l'étranglement 
herniaire  n'en  est  pas  moins  constitué  comportant 
bientôt  des  lésions  anatomiques  de  plus  en  plus  graves  à 
mesure  que  le  temps  passe. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES.  -  Livré  à  lui- 
même,  l'intestin  étranglé  va  subir  des  modifications 
profondes  dont  la  série  suit  à  peu  près  la  progression  sui- 
vante :  arrêt  de  la  circulation  artério- veineuse,  œdème, 
altération  des  parois,  pénétration  des  microbes  dans  les 
tuniques  altérées  et  dans  le  sac,  infection,  gangrène. 
Les  microbes  qui  vivent  normalement  dans  l'intestin, 
et  que  l'intégrité  de  l'épithélium  rend  inoffensifs,  pénè- 
trent à  la  faveur  des  lésions  de  la  paroi  intestinale  dans 
les  tuniques  de  l'intestin  qu'ils  traversent  et  arrivent 
jusqu'au  sac.  Leur  virulence  s'y  exalte  à  ce  point  que 
leurs  produits  de  sécrétion  résorbés  intoxiquent  rapi- 
dement l'économie,  et  peuvent  tudr  le.jnalad«^vant 
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même  Tapparition  de  la  gangrène  herniaire  et  de  la 
péritonite. 

Si  la  virulence  est  moindre  et  permet  révolution  de 
la  maladie,  la  paroi  intestinale  privée  de  circulation  se 
sphacèle,  soit  au  niveau  du  collet  du  sac,  soit  au  niveau 
de  la  portion  hemiée.  La  moindre  pression  suffit  alors  à 
rompre  Tintestin  ;  dans  certains  cas,  l'intestin  se 
sectionne  de  lui-même  au  niveau  de  Tagent  d'étran- 
glement, une  extrémité  rejitre  dans  l'abdomen  semant 
dans  le  péritoine  les  produits  septiques  et  les  matières 
fécales. 

Des  accidents  graves,  mortels,  stercorémie,  gangrène 
de  l'anse  herniée,  péritonite,  menacent  donc  à  bref  délai 
tout  malade  atteint  de  hernie  étranglée.  La  conclusion 
est  qu'un  médecin  ne  doit  abandonner  un  malade  atteint 
de  hernie  étranglée  que  lorsque  l'intestin  a  été  complète- 
ment libéré. 

Et  ceci,  quelle  que  soit  la  bénignité  apparente  des 
symptômes.  Ne  vous  laissez  surtout  pas  allep  à  une 
fausse  sécurité  parce  que  les  douleurs  se  seront  atté- 
nuées douze  ou  quinze  heures  après  le  début  des  acci- 
dents; au  contraire,  l'intestin  est  moins  douloureux 
parce  que  le  sphacèle  est  imminent  ou  que  l'intoxication 
est  plus  profonde.  L'indication  d'agir  n'en  est  donc  que 
plus  formelle. 

TRAITEMENT.  —  L'intervention  doit  être  chirur- 
gicale, exclusivement  chirurgicale. 

Certains  moyens  sont  à  proscrire  :  les  uns  inoffensifs 
mais  inutiles  et  qui  font  perdre  un  temps  précieux,  tels 
que  la  glace,  les  pulvérisations  d'éther,  etc  ;  les  autres 
dangereux,  capables  même  quelquefois  de  produire  des 
accidents  mortels,  tels  que  le  sac  de  plomb,  la  bande 
élastique,  etc. 

n  faut  agir  vite,  savoir  et  voir  ce  que  Ton  fait,  afin  de 
ne  rien  abandonner  au  hasard.  Aussi  le  traitement  de 
choix  de  la  hernie  étranglée  est  il  l'intervention  san- 
glante :  la  kélotomie. 

TAXIS.  —  A  condition  de  ne  pas  considérer  le  taxis 
comme  une  méthode  et  la  kélotomie  comme  un  pis-aller, 
à  condition  de  regarder  le  taxis  comme  un  procédé 
d'exploration,  parfois  curateu^,^et  d'en  préciser  soigneu- 
sement les  indications  et  le  manuel  opératoire,  il  ne 
faut  pas  absolument  renoncer  à  ce  moyen  de  traitement. 
Ce  qu'il  faut  craindre.  —  Rappelez-vous  que  le  taxis, 
surtout  appliqué  avec  force,  expose  aux  fausses  réduc- 
tions, en  masse  ou  partielles,  dans  le  tissu  sous-péritô- 
néal  ou  dans  un  diverticule  intraabdominal,  avec  l'agent 
d'étranglement  ou  des  adhérences  qui  feront  persister 
rocclusion,  et  aux  réductions  d'un  intestin  malade, 
iùfecté,  gangrené  ou  perforé.  Songez  à  la  friabilité  de  la 
paroi  intestinale  déjà  malaxée  par  le  patient  avant  votre 


arrivée  et  vous  n'agirez  qu'avec  la  plus  grande  prudence. 
N'employez  jamais  la  violence  pour  réduire  l'intestin 
hemié.  Ne  vous  dites  pas  «  je  vais  taire  rentrer  la 
hernie  »,  mais  «  je  vais  voir  si  la  hernie  estirréductible  » 
et  encore,  que  cet  examen  ne  vous  empoche  pofat  de 
faire  tous'les  préparatifs  nécessaires  à  la  kélotomie. 

Chez  quels  sujets  il  faut  l'employer.  —  r  Che:^  les 
enfants.  —  Aussitôt  la  hernie  incarcérée,  l'enfant  se  met 
à  pousser  des  cris,  sans  trêve,  sans  interruption.  L'en- 
tourage, affolé  par  ce  début  dramatique,  court  chercher 
le  médecin,  qui,  en  général,  arrive  très  tôt  après  l'acci- 
dent.De  plus  les  anneaux,  chez  renfant,sont  assez  exten- 
sibles. Dans  ces  cas,  donnez  un  peu  de  chloroforme. 
L'anesthésie  est  nécessaire,  car  Tentant  ne  cesse  p^s  de 
crier  et  de  pousser  son  intestin  au  dehors.  Pratiquez  un 
taxis  très  doux  suivant  les  règles  ci-après,  la  hernie  se 
réduit  en  général  assez  facilement. 

Mettez  un  pansement  ouaté  un  peu  compressif, 
assujetti  par  un  spica,  pour  parer  à  l'effet  des  efforts  et 
des  cris  du  réveil. 

2°  Che^i  V adulte  et  surtout  che^  les  vieillards.  —  Vous 
tenterez  le  taxis  seulement  dans  les  cas  où  vous  serez 
appelé  dans  les  premières  heures  après  Taccident.  Si  le 
début  remonte  à  plus  de  douze  heures,  quelle  que  soit 
la  bénignité  apparente  des  symptômes,  le  taxis  peut 
être  dangereux  et  vous  rie  l'essaierez  doucement  que 
lorsque  le  malade  sera  rasé,  nettoyé,  prêt  à  être  opéré. 

Comment  II  faut  le  pratiquer.  —  Pour  pratiquer  le 
taxis,  anesthésiez  le  malade,  s'il  n'y  a  pas  de  contre-indi- 
cation ;  placez-le  en  décubitus  dorsal,  en  position  un 
peu  inversée,  c'est-à-dire  la  tête  plus  bas  que  le  siège. 
Placez-vous  près  du  malade,  du  côté  correspondant  pour 
les  hernies  latérales,  à  droite  pour  les  hernies  médianes. 

De  la  main  gauche  fixez  l'anneau,  formez  avec  le  pouce 
et  l'index  une  sorte  de  filière  par  où  devra  passer  l'intes- 
tin. De  la  main  droite,  du  bout  des  doigts,  exercez  des 
pressions  légères,  près  du  pédicule,  jamais  sur  le  fond  de 
la  hernie.  Essayez  de  faire  glisser  l'anse  supérieure  dans 
l'abdomen,  mais  non  de  forcer  tout  le  paquet  hernie  à 
rentrer  en  masse. 

Dans  les  cas  heureux  vous  sentirez  un  léger  gargouil- 
lement ;  en  tous  cas,  la  tension  diminuera  dans  la  hernie  ; 
continuez  les  pressions  près  du  pédicule.  Brusquement 
la  résistance  cédera;  la  hernie  sera  réduite.  Assurez- 
vous  bien  que  l'anneau  est  libre,  qu'il  n'est  plus  doulou- 
reux. 

Continuez  à  surveiller  votre  malade  de  très  prés,  jus- 
qu'à ce  que  les  matières  aient  repris  leur  cours  normal. 
Si  le  patient  n'est  pas  nettement  soulagé,  si  les  vomis- 
sements continuent,  si  l'arrêt  des  matières  técales  et 
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reuse,  c'est  que   vous  avez  fait  une  fausse  réduction. 
Hâtez-vous  d'invervenir. 

D  ailleurs,  tfi  au  bout  de  quelques  minutes  de  taxis  vous 
ii*obtenez  auctin  résultat,  nlnsistez  pas,  et  résolument 
pratiquez  la  kélotomie. 

KÉLOTOMIE.  —Quand  Tcchec  du  taxis  est  manifeste, 
sans  délai  la  kélotomie  s'impose. 

Soins  préparatoire».  —  Choisissez  la  pièce  la  mieux 
éclairée  de  la  maison,  celle  où  Ion  pourra  évoluer  le 
plus  facilement  :  faites-la  débarrasser  de  tout  ce  qui  est 
inutile,  meubles,  rideaux,  tentures,  etc.,  faites  un  bon 
leu,  de  façon  à  obtenir  une  température  constante  de  20 
à  25*',  car  les  hernieux  n'ont  que  trop  de  tendance  à  se 
refroidir.  Si  vous  devez  opérer  la  nuit,  procurez-vous  le 
plus  de  lumière  possible  (lampes,  etc.),  et  stylez  votre 
personnel. 

Ayez  de  Teau  bouillie  froide  et  chaude,  beaucoup  de 
compresses  (essuie-mains,  serviettes,- mouchoirs),  bouil- 
lies au  moins  deux  heures  dans  de  l'eau  contenant  un 
peu  de  carbonate  de  soude.  N'opérez  pas  sur  un  lit,  vous 
ne  serez  pa^s  à  Taise,  et  votre  aide,  couché  sur  le  lit,  vous 
aidera  mal.  Placez  votre  malade  sur  une  table  un  peu 
longue  eF  étroite  ou,  à  défaut,  sur  une  porte  montée  sur 
deux  tréteaux. 

Faut-il  donner  du  chloroforme }  L'anesthésie  générale 
estcontre-indiquée  chez  les  vieillards  et  chez  les  malades 
dont  l'étranglement  herniaire  remonte  à  plusieurs  jours, 
et  que  vous  trouvez  en  imminence  de  collapsus.  L'éther 
est  surtout  à  rejeter,  chez  les  vieillards,  en  raison  des 
complications  uroncho-pneumoniques  survenant  soil 
pendant  la  narcose  (aspiration  de  matières  vomies),  soit 
après  (bronchites,  broncho-pneumonies).  D'ailleurs  le 
vieillard,  en  général,  sent  moins  ou  réagit  moins,  et  il 
nous  est  arrivé  d'opérer  sans  cocaïne  des  malades  atteints 
d'étranglement  herniaire,  sans  amener  de  leur  part  la 
moindre  plainte,  ni  la  moindre  protestation. 

Quand  vous  le  pouvez,  insensibilisez  à  la  cocaïne  et 
réservez  le  chloroforme  pour  les  timorés,  les  nerveux,  les 
malades  dont  l'étranglement  date  de  peu  de  temps. 

I.  Cas  simple  :  l'intesrin  n'est  ni  sphacélé  ni  perforé. 

—  Il  y  aura  quelques  variantes  suivant  la  variété  de  la 
hernie. 

A)  Hernie  inguinale  étranglée.— Votrt  malade 
est  couché,  les  jambes  couvertes  de  flanelle  ou  mieux 
entourées  de  ouate  pour  éviter  le  refroidissement.  La 
région  inguino-périnéale  a  été  complètement  rasée  et 
désinfectée  soigneusement.  Entourez  votre  champ 
opératoire  de  compresses  bouillies. 

i<>  Incision.  —  Faites  une  incision  suivant  le  grand  axe 
de  la  hernie,  à  peu  près  parallèle  à  l'arcade  crurale, 
remontant  en  haut  jusqu'au  niveau  de  Torifice  interne 


du  canal  inguinal.  Ne  craignez  pas  de  faire  une  longue 
incision,  car  tout  à  l'heure  vous  aurez  besoin  d'y  voir; 
fendez  laponévrose  du  grand  oblique,  repérez  les  dew 
lèvres  avec  deux  pinces  à  forcipressure  :  vous  êtes  sur 
le  sac,  vous  avez  le  pédicule  sous  les  yeux.  Séparez  le  sac 
de  la  graisse  qui  l'entoure,  du  cordon  auquel  il  adh(?re. 

2"  Ouverture  du  sac.  —  Jusqu'ici  vous  avez  marché  rapi 
dément.  Vous  abordez  maintenant  l'ouverture  du  sac. 
C'est  souvent  le  temps  le  plus  délicat.  Procédez  avec 
précaution,  par  petits  coups,  votre  instrument  (bistouri 
ou  ciseaux)  dirige  parallèlement  à  la  surface  du  sac,  pour 
éviter  de  t)lesser  une  anse  qui  pourrait  adhérer  au  sac. 
L'enveloppe  peut  être  œdématiée,  hémorragique,  surtout 
si  l'on  a  pratiqué  un  taxis  un  peu  prolongé  ;  tant  que 
vous  hésitez,  c'est  que  vous  n'êtes  pas  dans  le  sac.  ' 

A  un  moment  donné,  un  liquide  jaune  rougeâtre  sort    | 
de  la  plaie,  vous  êtes  dans  le  sac,...  à  moins  que  vousen    1 
soyiez  dans  une  bourse  séreuse.  Assurez-vous-en,  une 
sonde   cannelée   introduite  heurte  le  cul-de-sac  de  la    j 
bourse  séreuse,  et  s'enfonce  vers  le  pédicule,  si  vous 
êtes  réellement  dans  le  sac  herniaire  ;  fendez  le  sac, 
l'intestin  ou  l'épiploon  apparaissent,  violacés,  tendus. 
Nettoyez  bien  cette  anse,  asséchez  la  plaie  après  l'avoir 
un  peu  abstergée  d'un  antiseptique. 

30  Section  du  coHet  du  sac.  —  Allez  vers  le  pédicule,  si 
celui-ci  n*est  pas  trop  serré  insinuez  l'index,  et^  sur  lui 
sectionnez  le  sac,  l'anneau,  en  débridant  largement  d'un 
coup  de  ciseaux  donné  en  haut  et  un  peu  en  dehors 
(pour  éviter  Tépigastrique).  Repérez  soigneusement  les 
bords  de  la  section  du  sac  et  du  péritoine;  vous  en 
aurez  besoin  au  moment  de  la  restauration  de  la  paroi. 

Si  l'étranglement  est  profond,  serré,  essayez  de  glisser 
votre  auriculaire  gauche  vers  le  pédicule,  de  façon  à 
glisser  un  bistouri  boutonné  et  sectionnez  en  même 
temps  le  collet  du  sac  et  l'anneau  fibreux. 

^°  Toilette  de  r intestin.  —  L'étranglement  est  levé. 
Attirez  à  vous  l'intestin  qui  doit  venir  librement.  Ins- 
pectez les  points  de  striction,  lanse  intermédiaire, 
l'épiploon  :  voyez  s'il  n'y  a  pas  de  points  douteux, 
d'éraillures  de  la  séreuse,  nettoyez  l'anse  soigneuse- 
ment, et  rentrez-la  dans  Tabdomen.  Elle  doit  rentrer 
sans  force,  sans  pression.  Assurez-vous  que  le  doigt 
introduit  dans  la  cavité  abdominale  y  évolue  en  toute 
liberté. 

5°  Cure  radicale.  —  Vous  n'avez  plus  qu'à  faire  mainte- 
nant la  cure  radicale;  libérez  complètement  le  sac 
jusqu'à  la  graisse  sous-péritonéale.  Grâce  aux  pinces 
que  vous  avez  placées  sur  la  plaie  péritonéale,  vous 
voyez  nettement  la  portion  de  la  séreuse  à  suturer. 
Suivant  l'importance  de  cette  plaie,  faites  une  suture 
en  chaîne,  ou  même  un  surjet,  fermez  la  cavité  périto- 
néale. Restaurez  le  canal  inguinal,  suturez  les  piliers 
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aponévrotiques  Placez  un  drain  allant  jusqu'au  canal 
inguinal,  et  suturez  la  peau. 

t^  Pansement,  —  Faites  un  bon  pansement  ouaté  un 
peu  compressif,  prenant  les  deux  cuisses.  Le  simple 
spica  (monocle)  bâille  rapidement  et  protège  mal  la 
plaie. 

7»  Soins  consécutifs.  —  La  malade  doit  être  à  une  diète 
complète  pendant  au  moins  vingt  quatre  heures,  à 
peine  lui  donnera-t-on'un  peu  d*eau  et  de  cognac  par 
très  petites  quantités,  plutôt  pour  humecter  la  bouche 
que  pour  calmer  la  soif.  Les  deux  jours  suivants  on 
donnera  un  peu  devait  coupé  d'eau  de  Vichy. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer  chez  les  vieillards,  après 
une  intervention  bien  conduite  et  une  libération  soi- 
gneuse de  l'intestin,  la  continuation  des  phénomènes 
d'obstruction.  C'est  que  chez  ^ux  Tinteslin  se  paralyse 
vite,  l'intestin  est  perméable,  mais  paralysé.  On  se 
trouvera  bien  dans  ces  cas  du  lavement  avec  la 
canule  rectale  et,  dans  certains  cas,  du  lavement  élec- 
trique, répété  plusieurs  fois. 

B)  Hernie  crurale  étranglée.  —  La  hernie  cru- 
rale étranglée  est  généralement  de  petit  volume,  «mar- 
ronée».  De  toutes  les  variétés  de  hernie,  la  hernie  crurale 
est  celle  qui  commande  l'intervention  la  plus  rapide,  car 
c'est  elle  qui  présente  Tanneau  le  plus  étroit'ét  le  plus 
tranchant.  La  gangrène  s'installe  très  rapidement,  et 
Ton  peut  voir  Tintèstin  complètement  sectionné,  moins 
de  trente-six  heures  après  le  début  des  accidents.  Pour 
peu  que  vous  ne  voyez  le  malade  que  cinq  ou  six  heures 
après  le  début  de  l'étranglement,  n'essayez  pas  le  taxis, 
et  d'emblée  pratiquez  la  kélotomie. 

Particularités  opératoires  —  Le  sac  est  souvent  épais, 
graisseux,  roavêrture  du  sac  doit  donc  être  faite  avec 
pradence,  surtout  si  l'on  se  rappelle  qu'il  existe  des 
hernies  adhérentes  du  cœcum.  Le  sac  ouvert,  vous  aper- 
cevez dans  le  fond  l'intestin  déjà  noirâtre.  Votre  doigt 
introduit  dans  le  sac  ne  peut  arriver  jusqu'au  pédicule. 
Reportez  le  doigt  à  l'extérieur  du  sac,  en  dedans  de  la 
tumeur  herniaire  et  coupez  le  ligament  de  Gimbernat. 
Cette  manœuvre  vous  donnera  déjà  un  peu  de  jeu.  Vous 
pouvez  maintenant  arriver  jusqu'au  pédicule.  Incisez  en 
haut  l'arcade  de  Fallope,  à  ciel  ouvert»  de  façon  à  bien 
voir  ce  que  vous  faites,  et  à  saisir  immédiatement  avec 
deux  pinces  à  forcipressure  les  deux  bouts  de  l'anasto- 
mose qui  unit  l'obturatrice  à  l'épigastrique,  si  vous 
veniez  à  la  sectionner. 

L'anneau  est  largement  ouvert.  Amenez  l'intestin, 
vérifiez  son  état,  touchez-le  avec  un  peu  d'eau  bouillie 
très  chaude,  essuyez,  et  rentrez  l'anse  herniée.  Assurez- 
vous  qu'elle  rentre  librement.  Terminez  par  la  cure 
radicale,  ablation  du  sac  et  restauration  de  l'arcade  de 
Fallope,  ramenez  au  devant  du  canal  crural  une  lan- 


guette du  fascia  crebriformis  que  vous  suturez  au 
pectine.  Drainez  et  pansez  comme  pour  la  hernie  ingui- 
nale. 

C)  Hernie  ombiUàale.--  La  hernie  ombilicale  a  un 
début  généralement  plus  insidieux.  En  fait,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  il  s  agit  non  d'un  étranglement 
vrai  au  niveau  de  l'anneau,  mais  dune  sorte  d'ocdusion 
intestinale  par  bride,  adhérence,  coudure,  pression  du 
mésentère,  etc.,  au  milieu  de  la  portion  herniée.  Donc, 
au  point  vue  clinique,  les  phénomènes  sont  moins  dra- 
matiques, sans  être  cependant  cnoins  graves.  L'occlusion 
n'est  pas  complète  d'emblée,  le  malade  rend  quelque  gaz, 
la  douleur  est  moins  aiguë,  la  consistance  de  ïa  hernie 
ombilicale  est  plus  molle,  plus  flasque,  que  dans  lés 
autres  hernies.  Le  traitement  médical  paraît  donner' 
quelque  résuitat.  On  attend,  et  pendant  que  Ton  perd 
un  temps  précieux,  l'empoisonnement  stercorémique 
poursuit  son  oeuvre.  BrusquemerU  les  symptômes 
deviennent  très  graves,  on  intervient  alors,  mais  souvent 
trop  tard,  ce  qui  explique  la  classique  gravité  des  hernies 
ombilicales  étranglées. 

Un  point  qu'il  importe  de  bien  connaître,  c'est-que  la 
hernie  ombilicale,  au  moins  chez  l'adulte,  est  presque 
toujours  adhérente,  adhérencesépiploïques,  intestinale^, 
brides,  etc..  qui  forment  une  série  de  liens  entre  la  paroi,  ^ 
Tépiploon  et  les  adhérences  intestinales.  Dans  la  plupart 
des  cas  le  taxis  est  donc  au  moins  inutile,  el  pour  peu 
qu'on  y  mette  de  l'insistance,  il-  deviendra  rapidement 
néfaste.  Donc,  dans  la  hernie  ombilicale  étanglée,  inter- 
venez de  bonne  Heure,  môme  si  les  accidents  ne  vous 
paraissent  pas  immédiatement  menaçants. 

D'ailleurs,  profitez  du  répit  que  vous  donne  la  marche 
de  l'aflFection  pour  préparer  convenablement  votre  inter- 
vention. Vous  aurez  à  faire  une  véritable  laparotomie, 
des  résections  épiploïques,  des  libérations  intestinales. 
Il  faut  donc  que  vous  ayez  des  compresses  éponges  dont 
vous  soyez  sûr.  La  gravité  de  l'intervention  dépendra 
en  grande  partie  du  soin  que  vous  aurez  mis  à  la 
préparer. 

Incision.  —  Incisez  sur  la  ligne  médiane,  en  dépassant 
largement  la  tumeur,  en  haut  et  en  bas.  Si  le  centre 
de  la  hernie  est  mince,  adhérent,  faites  une  double 
incision  elliptique,  plus  rapprochée  de  la  base.  Vous 
arrivez  sur  l'aponévrose  doublée  du  péritoine  qui  à  ce 
niveau  constitue  le  sac  herniaire,  disséquez  la  tumeur 
jusqu'au  pédicule,  libérez-la  dans  tout  son  pourtour. 

Ouverture  du  sac.  —  Ceci  fait,  incisez  prudemment  le 
sac,  vous  rappelant  que  les  adhérences  sont  presque 
la  règle  dans  la  hernie  ombilicale.  Introduisez  donc 
votre  index  gauche  dans  la  hernie,  en  explorateur,  et 
incisez  sur  lui.  Vous  arriverez  ainsi  à  ouvrir  le  sac  dans 

toute  sa  longueur.  Vous  trouverez  dev^/^ous  une. 
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coiffe  épiploïque  recouvrant  l'intestin,  libérez-la  complè- 
tement jusqu'à  l'anneau,  fendez  Tanneau  largement  en 
haut  ;  si  Tépiploon  vous  gêne,  réséquez-le  et  rentrez  le 
moignon  dans  la  cavité  abdominale. 

Toilette  de  l'intestin.  —  Vous  avez  maintenant  devant 
vous  l'anse  intestinale  malade.  Déroulez  Tintestin, 
sectionnez  toutes  les  brides,  toutes  les  adhérences, 
libérez  complètement  Tanse  et  son  mèso,  et  refoulez 
doucement  dans  l'abdomen,  pendant  que  l'aide  soulève 
la  paroi  à  l'aide  de  quelques  pinces  fixées  sur  l'aponé- 
vrose. 

Cure  radicale,  —  Suturez  le  péritoine,  puis  le  plan  apo- 
névrotique,  soit  dans  le  sens  longitudinal,  soit  dans  le 
sens  transversal,  si  vous  craignez  des  éventrations 
ultérieures,  et  terminez  comme  pour  les  autres  her- 
nies (i). 

II.  Cas  compliqués  :  IMntestin  est  ou  sphacélé  ou  per- 
foré. —  L'intestin  n'est  pas  toujours  simplement  conges- 
tionné et  susceptible  d'être  réintégré  tel  quel  dans  la 
cavité  abdominale.  Pour  une  cause  ou  pour  une  autre, 
on  a  perdu  un  temps  précieux;  l'intestin  étranglé  s'est 
sphacélé  ou  perforé;  l'infection  aidant,  on  n'a  bientôt 
plus  au  niveau  du  sac  qu'un  amas  puriforme,  d'odeur 
infecte  :  le  phlegmon  herniaire.  Que  faire  en  présence  de 
pareilles  éventualités,  qu'une  intervention  précoce  eût 
sûrement  évitées  } 

1°  Hernie  gangrénéei  sans  perforation.  — •  Lorsqu'on 
examine  l'intestin  après  le  débridement,  on  constate 
soit  au  niveau  du  point  de  striction,  soit  au  niveau  de 
l'anse,  une  plaque  dépolie,  terne,  et  dont  la  colonation 
passe  de  la  teinte  feuille  morte  au  vert  bronzé,  à  mesure 
que  les  lésions  deviennent  plus  avancées.  L'irrigation  à 
l'eau  bouillie  chaude,  n'amène  pas  de  changement  dans 
la  coloration  ni  dans  la  vitalité  de  ce  tissu. 

Ce  sphacète  peut  n'occuper  qu'une  portion  restreinte 
de  l'intestin  comme  il  peut  intéresser  complètement 
une  anse  intestinale  50  centimètres  et  plus. 

a)  Le  sphacèle  est  circonscrit,  —  a)  Si  la  plaque  est 
petite  vous  pouvez  vous  contenter  d'enfouir  la  portion 
malade  par  quelques  points  séro-séreux  à  la  Lambert. 
Point  n'est  besoin  d'instruments  spéciaux.  La  meilleure 
de  toutes  les  aiguilles  pour  cet  usage,  celle  qui  a  coupe  » 
le  moins  facilement  les  tissus,  est  la  vulgaire  aiguille  de 
couturière  que  vous  aurez  pu  faire  bouillir  avec  du  fil 
un  peu  solide,  dans  une  solution  de  borate  de  soude. 

p)  Si  la  plaque  de  gangrène  est  trop  étendue  pour 
pratiquer  cec  enfouissement,  sans  s'exposer  à  un  rétré- 
cissement trop  considérable  du  calibre  intestinal,  faites 

(i)  N'envisageant  ici  que  le  point  de  vue  purement  pratique, 
nous  laissons  complètement  en  dehors  de  cette  «consultation  »  les 
hernies  rares  :  hernies  obturatrices,  ischiatiques,  lombaires,  propé- 
ritonéales,.etc. 


une  résection  de  la  paroi  sphacélée,  et  suturez  les  bords 
de  là  plaie,  soit  dans  le  sens  longitudinal,  soit  dans  le 
sens  transversal,  en  ayant  soin  d'éviter  les  rétrécisse- 
ments et  les  coudures  de  la  lumière  du  tube  digestif 
et  d'adosser  soigneusement  les  plans  séreux. 

b)  Le  sphacèle  est  étendu.  —  Lorsque  l'intestin  est 
sphacélé  sur  tout  son  pourtour  et  sur  une  longijeur  de 
plusieurs  centimètres,  la  résection  du  segment  gangrené 
s'impose,  à  moins  que  l*état  de  votre  malade  ne  vous 
permette  pas  d'aller  plus  loin  ;  mais  si  vous  le  pouvez, 
faites  la  résection  et  reotéro-nnastomose. 

Commencez  par  réséquer  en  V  une  portion  de  méso 
suffisante,  placez  deux  pinces  garnies  de  caoutchouc  ou 
de  compressei-éponges  pour  comprimer  les  deux  seg- 
ments de  l'intestin  et  les  empêcher  de  se  vider  dans  la 
plaie,mais  sans  les  écraser  ;  réséquez  la  portion  sphacélée  ; 
réunissez  alors  vos  deux  segments  ouverts,  en  les  anas- 
tomosant soit  à  l'aide  d'un  bouton  de  Murphy,  instru- 
ment précieux  quand  il  s'agit  de  faire  vite,  soit  par  une 
entérorraphie  circulaire  à  trois  plans  ;  suturez  les  bords 
de  l'épiploon,  nettoyez  l'anse,  désinfectez  par  quelques 
attouchements  d'une  solution  de  sublimé,  séchez  et 
Centrez  l'anse  intestinale. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas  (a  et  b)  laissez  l'anse  au  voisi- 
nage de  l'ouverture  péritonéale  que  vous  ne  fermez  pas 
et  que  vous  drainez.  C'est  une  voie  de  décharge  que 
vous  maintenez  libre,  si  une  fissure  venait  à  se  produire 
au  niveau  des  sutures  intestinales. 

2o  Hernie  gangrenée  et  perforée.  —  Le  sac  ouvert, 
vous  tombez  dans  une  cavité  remplie  de  pus,  de  matières 
fécales,  de  détritus  sphacélés,  à  odeur  repoussante. 
C'est  le  phlegmon  herniaire. 

Dans  dé  pareilles  conditions,  la  thérapeutique  sera 
relativement  simple.  Bornez-vous  à.  former  un  anus 
contre  nature,  et  à  tirer  le  meilleur  parti  possible  des 
conditions  déplorables  dans  lesquelles  vous  vous  trou- 
vez, essayez  de  fixer  à  la  paroi  les  deux  bouts  de  l'anse 
adossés  en  canons  de  fusil,  de  façon  à  ce  qu'ils  ne  ren- 
trent pas  dans  l'abdomen  et  assurez-vous  que  le  bout 
supérieur  est  libre. 

Si  vous  ne  trouvez  plus  qu'un  bout  de  l'anse,  c'est  que 
l'autre  extrémité  a  réintégré  la  cavité  abdominale.  Dans 
ce  cas  sectionnez  largement,  faites  une  laparotomie  pour 
retrouver  l'extrémité  intestinale  qui  déverse  du  pus  et 
des  matières  fécales  dans  le  péritoine,  et  l'amener  à  la 
peau. 

Faites  un  large  pansement  absorbant,  fréquemment 
renouvelé.  Vous  n'aurez  d'ailleurs  que  bien  rarement  la 
satisfaction  de  sauver  ces  malheureux  ;  l'infection,  1  em- 
poisonnement stercorémique,  et  la  péritonite  tuent  rapi- 
dement, en  général,  des  malades  qu'une  intervention 
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plus  précoce  et  partant  plus  facile  eût  très  probablement 
sauvés. 

SOINS  CONSÉCUTIFS.  —  Les  malades  opérés  de 
hernie  étranglée  ont  besoin,  l'opération  terminée,  de 
soins  attentifs  et  d'une  surveillance  minutieuse. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  bien  cuvent  une  portion  de 
l'intestin,  a  été  sérieusement  touchée  et  qu'une  alimen- 
tatipn  défectueuse  ou  un  purgatif  intempestif  peuvent 
amener  des  désastres. 

On  laissera  donc  le-malade  à  la  diète  hydrique  les 
deux  premiers  jours,  lait  coupé  au  troisième  jour,  puis 
lait  pur  pendant  8  à  lo  jours  ;  on  devra  surveiUer  le  copar, 
qui,  intoxiqué  par  la  stercorémie,  faiblit  rapidement  ; 
l'abdomen,  pour  parer  par  des  applications  de  glace  à 
la  première  menace  de  péritonite. 

Les  vieillards  seront  particulièrement  surveillés,  car 
chez  eux  les  phénomènes  graves  s'installent  insidieuse- 
ment sans  réaction.  Chez  eux  plus  que  chez  d'autres  il 
faut  surveiller  le  pouls  et  la  respiration. 

Les  résultats  de  la  théreupatique  actuelle  sont  d'ail- 
leurs encourageants  et  aujourd'hui  le  médecin  arrive  le 
plus  souvent  à  sauver  son  malade.  On  peut  espérer  que 
lorsqu'on  pratiquera  partout  Tintervention  précoce,  la 
hernie  étranglée  aura  perdu  le  sinistre  renom  qu'elle 
avait  autrefois. 

'     ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 

Atlas  de  mloroseopie  clinique  de  l'urine,  par  le 

privat-docent  Hermann  Rieder,  traduction  du  docteur 
De  Ketsbr,  préface  du  docteur  Bayet,  Bruxelles,  Man- 
teaux, 1903. 

Depuis  l'atlas  de  PREYER,aucun6  publication  n'avait  entre- 
pris de  reproduire  par  l'image  l'examen  des  sédiments  de 
Turine  et  de  faire  le  diagnostic  de  certaines  maladies  par 
cet  examen.  Un  assistant  du  professeur  von  Ziemosbn  a 
tenté  ce  travail  ;  et  il  peut  dire  sans  aucune  exagération 
que  tout  élément  de  quelque  importance  rencontré  dans  le 
sédiment  urinaire  a  été  représenté.  Un  texte  accompagne 
lesdessinSydans  lequel  sont  données  les  notions  nécessaires 
sur  les  propriétés  des  sédiments,  les  conaitions  de  leur 
rencontre,  leur  signification  et  leur  importance  patholo- 
gique. Sédiments  non  organisés  (cristallins  et  amorphes), 
sédiments  organisés,  caractères  du  sédiment  urinaire  à 
i^iat  normal  et  à  Tétat  pathologique,  impuretés  acciden- 
telles du  sédiment  urinaire,  telles  sont  les  rubriques  sous 
lesquelles  est  étudié  sous  le  microscope  tout  ce  qui 
intéresse  Turologiste. 

Nombreux  sont  ceux  pour  qui  cet  atlas  sera  secourable 
dans  certains  diagnostics  ;  bien  plus  nombreux  encore 
ceux  qui  lui  devront  leur  initiation  à  la  microscopie 
clinique  de  Turine.  D'  F.  C. 


Yarxétés  &  Ankgdotis. 


XJne  bistoirç  de  falsification 

II7  a  quellques  mois,  le  laboratoire  municipal  obtint  que  lo 
parquet  poursuivît  un  prétendu  fabricant  de  conserves  de 
gibier,  dont  Tusine  occupait  à  Belleville  un  vaste  terrain. 
Lesdites  conserves  de  gibier  qui  portaient  les  noms  alléchants 
et  divers  de  conserves  de  chevreuil,  de  bécasse,  de  lièvre,  de 
mauviettes,  etc.,  n'étaient  uniformément  composées  que  de 
simple  viande  de  cheval.  Cette  viande  de  cheval  se  transfor- 
mait en  gibier,  soit  qu'on  Tarrosât  a,vec  d^  la  canélle  on 
d'autres  aromates,  soit  qu'on  la  laissât  faisander. 

À  Taudience,  le  fabricant  ne  nia  pas  le  truc,  mais  prétendit 
qu'il  prévenait  ses  clients  de  la  véritable  provenance  de  la 
viande,  au  moyen  de  deux  petites  lettres,  C.  H.,  imprimées  en 
creux  sur  la  boîte.  C  -et  H,  cela  voulait  dire,  d'après  lui  : 
Viande  de  cheval.  Et  il  montra  aux  juges  de  nombreuses  lettres 
vantant  Texcellence  de  ses  produits. 

Des  personnes  fort  honorables  vinrent  môme  attester  qu'elles 
û'avaient  jamais  mangé  de  si  bonnes  conserves.  Le  président 
eut  beau  leur  expliquer  qu'on  les  trompait,  qu'on  leur  faisait 
manger  du  cheval  pour  de  la  bécasse,  les  témoins  déclarèrent 
qu'ils  se'raient  navrés  de  voir  cesser  la  fabrication  de  produits 
si  parfaits. 

D'où  il  faut  conclure  qu'en  matière  de  falsifications,  le 

public  est  de  l'avis  de  la  femme  de  Sganarelle  :  u  Et  s*il  me 

plaît  à  moi  d'être  trompée  !  » 

(Médecine  moderne). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d'interne 
en  Médecine  à  TAsile  d'Aliénées  de  Clermont  (Oise),  sera 
ouvert  à  neuf  heures  précises,  à  l'Asile  de  Clermont,  le 
jeudi  9  juillet  1903.  Les  candidats  qui  désirent  prendre 
part  à  ce  concours  devront  se  faire  inscrire  à  l'Asile  de 
Clermont,  bureau  de  la  direction,  tous  les  jours,  les  diman- 
ches et  fêtes  exceptés,  de  neuf  heures  à  midi  et  de  deux 
heures  à  cinq  heures  du  soir,  avant  le  !•'  juillet  1903. 

Pourront  prendre  part  au  concours  tous  les  étudiants  en 
médecine  ayant  moins  de  30  ans  révolus  le  jour  de  l'ouver- 
ture du  concours.  Ils  devront  remplir  les  conditions  sui- 
vantes :  lo  Être  Français  et  avoir  satisfait  à  la  loi  de  recru- 
tement (acte  de  naissance,  livret  militaire)  ;  2«  Avoir  seize 
inscriptions  (certificat  de  la  Faculté)»  ;  3©  Produire  un 
certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs. 

N.-B.  —  Si  le  nombre  des  candidats  le  permet,  le  troi* 
sième  et  le  quatrième  pourront  être  désignés  dans  Tordre 
du  classement,  pour  être  titularisés  en  cas  de  vacances 
ultérieures. 

Le    concours    portera    sur   les    matières    suivantes    : 
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1^^  Epreuve  d'adiaissibililé.  —  Epreuve  écrite  de  trois 
heures  surun  sujet  d'anatomie  et  de  physiologie,  2**  Epreuve 
définitive,  —Epreuve  orale  de  quioze  minutes  de  réflexion 
sur  [h  piitliologie  interne,  la  pathologie  externe  et  la  petite 
chirurgie. 

Le  maximum  des  points  à  accorder  pour  <5haque  est  : 
Pour  l'cpreuve  écrite  ;  30  points  ;  Pour  Tépreuve  orale  : 
20  points.  ,  * 

Avantages  attachés  à  lu  fonction  :  Les  internes  rece- 
vront la  nourriture,  le  rhaulT^ige,  l'éclairage,  le  blanchis- 
sage et  un  Irai  te  me  ut  annuel  de  SOO  ir. 

La  durée  de  rinteruat  est  de  trois  ans. 

Les  externes  pourront  passer  leurs  thèses  dans  cet  inter- 
valle sans  être  obligés  de  renoncer  à  Ipurs  fonctions. 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

â0UT£NA[4C£S    OE  ThÊISËS 

M.  E.-F.  A.  Lelrcx,  de  La  Basséc  (Nord)  a  soutenu  avec 
succès,  le  lundi  4  mai  1003,  sa  liièse  de  doctorat  (6"^  série, 
n^  i:iO),  intitulée  :  Etude  du  sarcome  de  la  langue  (diagnock- 
tic,  pronoatÎG  et  traitement). 

M.  H.  A.-A.-J.  Lefëhvue,  de  Fruges  (Pas-de-Calais  )  a 
soutenu  avec  succès,  le  samedi  1)  mai  1903,  sa  thèse  de 
doctorat  {6"^'*  sï^rie,  n°  131),  intitulée  :  Etude  sur  la  valeur 
thérapeutique  du  oacodylate  de  soude  dans  le  traitement 

des  phosphaturiea. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'Honneur.  —  Ont  été  promus  Officier  ;  M.  le 
docleur  Mkrcier,  médecin  principal  à  l'hôpital  militaire 
de  Marseille  ;  Malinas,  directeur  du  service  de  santé  de  la 
Tunisie  ;  Brcck,  directeur  de  l'école  de  médecine  d'Alger. 
—  Ont  été  nommés  Chemiicrs  :  M\L  les  docteurs  Rioblane, 
médecin-major  de  \^^  classe  ;  Dhely,  Krauss  et  Priant, 
médecins  majors  de  2™*  classe  ;  LivaoN,  médecin  aide-major 
de  i'**  classe  de  l'armée  territoriale* 

Officier  d'Académie.  —  Ont  été  nommés  Officiers  d'Aca- 
démie :  MM.  les  docteurs  Sepet,  Tbocsbaint,  André,  Gros, 
de  Marseille. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d*annoncer  -^  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Nepveo,  professeur  à  Técole  de  méde- 
cine de  Marseille;  La  BoNNARoiànK,  professeur  d'hygiène  à 
la  faculté  française  de  médecine  de  Beyrouth  ;  Garry,  de 
Saint-Laureot-Médoc (Gironde)  ;  Drëyfus-Brisac,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris, 

Alfred  xMahtïn,  préparateur  à  T  Eco  le  de  médecine  de 
Marseille, 


PHTISIE,  BRONCHITES.  CATAEBHES.  -  L'Emulslon 
Marchaliii  est  la  lueillaare  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  Umix,  la  (lèvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  Jour  darm  lait,  bonillon  ou  tisane. 

(D^  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


SIROP  èc  PATE  BERTHÉ 

à  la  codéine.  —  Calmants  pectoraux  et-  somnifères  très 
-efficaces  contre  toutes  les  souffrances  des  femmes  et  des 
enfants. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

HEUaOSIÏ^E    PRUNIER 

f Phoëf>ho-Giyeeratt  de  Chaux  pur) 


Ulle.  —  Imp.  Le  Hi^oi  frères,  rue  Nicolai  Leblanc. 


Statistique  de  rOfflce  sanitaire  de  Lille 

18e  Semaine,  du  26  au  2  Mai  1903 


AGE  DES  PERSONNES  DÉCÉDÊES  A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .     . 

2  à  5  ans  .  '  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  f . 
8u  ans  et  au-dessus 

Total     .     .     . 
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ABONNEMENT 
5  fr.  par  an, 

UmposËle:  ît 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMtNT 

pour  les  ÉTtTDZAVTS 
3  Yr.  par  Un. 


Réteetewr  en  Chef  :  F.  OOIBEIALE,  Professeur 
Mil.  Apthus,  chef  de  laboratoire  à  l'Institut  Pasteur  ;  Aiuset, 
professeur  agrégé,  chargé  d*un  cours  de  thérapeutique; 
BaprolSy  professeur  de  parasîtologie  ;  Bédart,  professeur 
aprégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Cal- 
mctte,  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  rinstitut  Pastaur  ;  GapUep,  professeur  de  pathologie 
externe  ;  Charmeil*  professeur  de  clinique  dermatologique  et 
syphiligraphlque;  Curtis, professeur  d'anatomie  pathologique 
et  de  pathologie  générale  ;  Deléarde^  professeur  agrégé,  chef 
du  laboratoire  des  Cliniques  ;  Dubar,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  ;  Folet,  professeur  de  clinique  chirurgicale^; 
Gaadiep»  professeur  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique 
chirurgicale  des  enfants. 

Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  ;  Guérln,  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  1  Institut  Pasteur;  Kérayal, 
directeur  de  l'Asile  d'aliénés  d'Armentiérës  ;  Lagudsfe, 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapepsonne, professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten,  médecin 
des  hôpitaux  ;  Nanouyplez  (de  Valenciennes),  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ;  Noty»  médecin 
principal  agrégé,  du  Val-de-Gràce  ;  Oul^  professeur  agrégé, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  injections  préventives  de  sériun 
antidiphtérique 

.  toQve)  exemple  très  probant  de  la  nécessité  de  les  pratiquer 
dans  les  familles  où  sévit  la  maladie 

par  le  D'  E.  A^sset, 
'  fTofe^seur  agrégé,  chargé  du  cours  à  la  Kaculté  de  mcdecioe  de  Lille. 


An  mois  de  mars  1901,  MM.  Guinon  et  Mathé 
communiquaient  à  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris  la 
relation  d'une  épidémie  de  diplitérie  survenue  en 
novembre  1900  à  la  Saipêtriëre  dans  le  service  de 
J.  Voisin.  Cette  épidémie  prit  dès  le  début  des 
ares  graves.  Grâce  à  des  inoculations  préventives 
sérum  antidiphtérique,  MM.  Guinon  et  Mâthé 
rayèrent  immédiatement  cette  épidémie:  165  enfants 
ient,  là,  agglomérés  ;  12  furent  atteints  avant  les 
oculations  préventives,  et  ce  furent  12  cas  graves  ; 
près  ces  inoculations  on  n'observa  que  4  cas  sur  les 


153  enfants  qui  restaient,  cas  très  bénins,  et  encore 
deux  de  ces  derniers  étaient  déjà  certainement  en 
incubation  quand  ils  furent  inoculés. 

A  la  suite  de  cette  comftArhfcatïon,  divers  auteurs 
vinrent  apporter  le  résultat  de  leur  expérience  journa- 
lière :  M.  Villemin,  ayant  vu  dans  une  salle  de  chirur- 
gie se  produire  4  cas  de  diphtérie  presque  simultanés 
sur  32  enfants,  fit  inoculer  les  vingt-huit  autres,  pas 
un  ne  fut  pris  dans  la  suite. 

Au  mois  de  mai  suivant,  M.  Netter  fit  une  remar- 
quable étude  de  la  question  et  démontra,  à  l'aide  de 
ses  observations  et  de  celles  qu'il  put  recueillir  dans 
la  littérature  de  tous  les  pays,  que  les  injections 
préventives  de  sérum  antidiphtérique  constituent  un 
moyen  prophylactique  des  plus  efficaces,  donnant  une 
immunité  de  trois  à  quatre  semaines,  rendant  bénins 
les  cas  qui  se  produisent  malgré  elles,  M.  Netter 
conseille  d'y  recourir  dans  les  écoles,  les  crèches,  les 
hôpitaux,  les  familles. 

Le  11  juin  1901,  je  rapportai  à  la  même  Société  deux 
faits  très  intéressatits  et  très  probants  au  point  de  vue 
de  la  nécessité  qu'il  y  a  à  pratiquer  dans  les  familles 
contaminées  des  injections  préventives  de  sérum  anti- 
diphtérique. 

Le  16  juin  1901,  un  de  nos  plus  distingués  confrères 
de  la  région  du  Nord,  M.  le  docteur  Delbecq,  de 
Gravelines,  publiait  dans  VEchq  médical  du  Nord  la 
((  Relation  d'une  épidémie  de  diphtérie  aux  Huttes  de 
Gravelines  »  dans  laquelle  il  put,  grâce  aux  injections 
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préventives,  enrayer  les  proférés  rapides  du  mal,  La 
pratique,  dïiiis  ce  cas,  de  M,  Deuïecq  lui  [ail  le  plus 
gnmd  honneur  et  tl  n'est  pas  douteux  que,  dans 
Tespèce,  il  a  sauvé  la  vie  à  un  grand  nombre  de  ses 
petits  concitoyens. 

Au  mois  de  février  1902,  M  le  docteur  RiCHARniÉRK, 
médecin  de  rin^pilal  des  Enfants  malades,  rapportait 
à  la  Société  de  [*édif\lrie  que,  depuis  qu'il  pratique  U 
tous  les  enfants  enlranl  au  pavillon  des  rongeoleux 
des  injections  préventives  antidiphtériques, la  diphtérie 
a  disparu  de  ce  pavÊllon  :  et  le  contrfti^le  ici  est  bien 
frappant  puisque,  dans  les  einq  prcîtiicrs  mois  de 
Tannée  1901,  30  enfants  entrés  pour  rougeole  furent 
atteints  de  diphtérie,  dont  15  décédèrent,  tandis  que 
pendant  les  7  autres  mois  de  celte  année,  alors  qu'on 
fit  des  injections  préventives,  pas  un  seul  cas  de 
diphtérie  ne  se  montra* 

M,  Netter  réponditàM,  Ricuahdièhk  par  uiir  nou- 
velle corn  m  u  il  i  cation  des  plus  intéressantes  on  il 
démontra  encore  l'efficacité  de  ces  !n]ef'lion,s  préven- 
tives dans  les  pavillons  de  rongeoleux  et  de  scarla- 
linenx. 

M,  Sevestre,  à  sou  tour,  ajouta  :  «  Dans  mon  service 
de  la  rougeole  je  n'avais  observé  jusqu'ici  que  des 
cas  isolés  de  diphtérie  et  n'avais  pas  fait  d'injections 
préventives.  Il  y  a  quinze  jours,  ipiatre  diphtéries 
ayant  apparu  à  la  fois,  j'ai  inoculé  tous  les  enfants  ; 
aucun  nouveau  cas  ne  s'est  produit  depuis  lors  ». 

Ou  le  voit,  les  auteurs  semblejkt  tous  d'accord  pour 

^préconiser  les  injections  préventives  de  sérum  lorsque 

la  diphtérie  fail  son  apparition  dans  une  famille,  dans 

une  école,  dans  un  hôpital,  en  un   mot  dans  toute 

agglomération. 

Voici  un  nouveau  fail  des  plus  probants  qui  vient 
encore  justifier  Tadoption  de  cette  pratique  que  Ton 
ne  saurait  trop  répandre  : 

Le  1^^  février  1903  j'étais  appelé  auprès  d'un  enfant 
de  29  mois.  G....  Philippe,  atteint  depuis  la  veille  im 
soir  ii'un  violent  mal  de  gorge  avec  fièvre.  Ce  malin-là 
je  trouvai  une  température  de  38"6,  un  engorge inent 
ganglionnaire!  1res  marqué,  bilatéral,  portant  sur  les 
ganglions  rétrn^maxillaires,  un  écoulement  purulent, 
sanieux,  assex  abondant,  par  le  nez.  A  rexamen  de 
Ja  gorge,  je  notai  que  les  amygdales  rouges  et  tuméfiées 
étaiint  recouvertes  d'un  enduit  grisâtre,  sale,  empié- 
tant très  légèrement  sur  la  luette  du  côté  gauche. 

Je  revins  une  heure  après,  fis  un  ensemencement 
d'une  parcelle  de  l'exsudat,  et  injec^tai,  même  avant 
d'avoir  le  résultat  de  ma  culture,  20  cent,  cubes  de 
sérum  de  Roux.  lin  yiéme  tempî^  je  prescrivis  des 


lav liges  de  la  bouche  à  la  liqueur  de  Labarraqut 
solution  à  ;>0  p.  1000  et  des  instillations,  dan» 
nez,  d'une  srilution  rThuile  uieidholée  à  1  p.  100, 

Le  lendeniHÎn,  ma  culture  m'avait  donné  destic 
nies  nncrobîen nés  où  il  fut  tacite  de  déceler  le  bacî 
de  Lœlïler,  en  amas  enchevêtrés,  (ormes  longues 
moyennes, 

lians  la  maison,  il  y  avait  te  père,  la  mère,  le  It^ 
de  la  mère,  et  une  fillette  de  trois  mois,  nourrie 
sein  par  sa  mère;  en  outre,  deux  domestiques 
montrai  à  la  famille  tout  le  danger  de  la  conlagîoa 
je  priai  instamment  que  Ton  voutilt  bien  me  laiai 
faire  des  injections  préventives  de  sérum  à  tout 
monde.  On  accepta  sans  dinieulté  pour  la  lillel 
nourrie  au  sein.  Je  lui  injectai  dès  le  2  février 
matin  5  centimètres  cubes  de  sérum.  Mais  les  aiilra 
niend>res  de  la  famille  hésitèrent,  malgré  mes  nbjw 
galions.  Ils  cédèrent  cependant  à  mes  nonveih 
instancf^s,  sauf  la  ujère  qui  avait  peur  que  le  ^érai 
fît  du  tort  à  son  lait.  J'injectai  5  c^nt,  cubes  de  séna 
de  Roux  au  père,  au  frère  de  la  mère  et  aux  é 
domestiques. 

La  ïïialadiedu  petit  garçon  évolua  oormalernent, 
la  guériison  était  complète  le  5  février 

Mais  dès  le  B  février  la  mère,  non  inoculée  préve 
livemenl.  commençait  à  souffrir  de  la  gorge  el 
petits  points  blanche  tresd'amygdalite  lacunaire  étala 
très  visibles  ;  il  y  avait  de  la  fièvre,  38"9  dans  l'ai 
Je  fis,  avani  tout  examen,  une  injection  de  séruoi 
20  cent,  cubes,  à  cause  de  la  diphtérie  aulérieurc 
petit  garçon.  Le  lendemain  la  culture  que  j'avais  f» 
me  montrait  qu1l  s'agissait  bien  en  ellet  de  diphtmi 
Cette  diphtérie  fut  bénigne  et  guérit  très  vite.  Hm 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  cette  mère  éU\i  b(m 
lernent  restée  exposée  t\  la  contagion  et  qu'elle  a 
contracté  le  mal  parce  qu'elle  n'avait  pas  voul 
soumettre  aux  injections  préventives  J'ai  bien  led 
il  me  semble,  dédire  que  si  elle  s'était  laissé  inoci 
préventivement  elle  serait  restée  indemne,  car  loi 
les  antres  personnes  inoculées,  y  compris  la  fil 
allaitée  par  sa  mère,  restèrent  saines  et  sauves. 

Ce  cas  vaut  une  expérience  de  laboratoire,  ll'î 
semble  donc  qu'on  doit  absolument  adopter  la  prat 
des  injections  préventives.  On  se  souviendra 
injections  préventives  donnent  une  immunité dal 
à  quatre  semaines.  Au  bout  de  ce  laps  de  tempg* 
sujels   restaient    e^ncore   exposés  à    la   conlagio 
faudrait  renouveler  rinjection. 

Les  doses  à  injecter  ne  doivent  pa^  être  trte  élei 
5  cent,  cnhes  suffisent  a  eu  pie  oient  pour  obtenir  !*€ 
préservatif  recherché. 


Septicémie  gangreneuse  non  gazeuse  produite  pari 

vibrion  septique 
Par  l€  4ocUarEt.  Le  Port,  chef  de  atînjquc  ohimrgk 


L'affection  coonue  sous  le  nom  de  seplicéiuie  gî»n 
neuse  ou  suraiguè,  d'emj)hysènfg^^lçayfii|tJLy|i^titl{î^ll 
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neux,  de  gangrène  gazeuse,  galopante,  foudroyante, 
d'érysipèle  bronzé,  de  pneumohémie  putride,  etc.,  est 
généralement  attribuée  au  vibrion  septique,  depuis  les 
travaux  de  Chauvëau  et  Arloing  (1).  Mais,  si  nous  connais- 
sons parfaitement  la  septicémie  gangreneuse  dont  tous 
les  chirurgiens  anciens,  depuis  Hippochate  et  Fabhice  de 
IjaDEN,  nout:!  out  laissé  dc  saisissantes  descriptions,  nous 
ue  connaissons  que  très  imparfaitement  la  maladie  qui 
résulte  de  Tinfection  de  l'économie  par  le  vibrion  ^epti- 
que,  et  cela  pour  une  raison  très  simple  : 

La  septicémie* gangreneuse  ne  répond  pas  à  l'infection 
de  l'économie  parle.seul  vibrion  septique,  au  moins  dans 
l'immense  majorité  des  cas  ;  elle  est  un  mode  de  réaction 
particulière  de  nos  tissus  à  un  groupe  assez  complexe 
d'infections  diverses.  11  suffit  pour  s'en  convaincre  de  par- 
courir la. thèse  de  Legros  (^),qui  passe  en  revue  la  série  des 
microbes  anaérobies  et  même  aérobies,  capables  de 
déterminer  la  gangrène  gazeuse;  on  y  verra  que  le  vibriojd 
septique  est  assez  rarement  en  cause;  Corner  et  Douolas- 
SiNGER  (3)  nous  disent  môme  que  le  vibrion  septique 
n'aurait  vraiment  été  isolé  chez  l'homme  que  par  Chauvëau 
et  Arloing,  Rosenbach  et  les  autres  auteurs  ne  l'ayant 
pas  cultivé  et  leurs  faits  de  vaut  être  cohsidéi^s  comme 
douteux. 

D'autre  part,  les  auteurs  qui  ont  réellement  trouvé  ou 
cru  trouver  le  vibrion  septique  dans  les  tissus,  l'ont  pres- 
que toujours  vu  associé  à  d'autres  germes,  tels  Gérard- 
i^UacHAND  (4),  qui  l'a  rencontre  en  compagnie  du  strepto- 
coque, et  Ricard  (5)  écrit  :  «  Dans  tous  les  cas  de  septicémie 
gazeuse  où  l'examen  bactériologique  a  été  fait  (sauf  un 
cas  de  FnÂNKELchez  un  cholérique;  on  a  trouvé  le  bacille 
associé  à   des  streptocoques  ou  staphylocoques,  w 

Si  nous  faisons  observer  que  tous  les  cas  dans  lesquels 
l'examen  bactériologique  a  été  fau,  relèvent  de  la  période 
antiseptique,  on  conviendra  sans  peine  que  les  associations 
microbiennes  devaient  être  la  règle  dans  les  faits  anciens 
qui  ont  servi  de  base  aux  descriptions  classiques. 

L'inoculation  des  cultures  de  vibrion  septique  aux  ani- 
maux donne  des  résultats  absolument  dillérents,  suivant 
les  espèces  animales  et  ne  permet  pas  de  tirer  des  déduc- 
tions applicables  à  l'espèce  humaine. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  d'iufection 
par  le  seul  vibrion  septique  ;  on  verra  qu'il  présente  des 
particularités  intéressantes  : 

Observation.  —  Dans  la  nuit  du  13  au  14  mars  1902,  on 
amenait  dans  le  service  de  Al.  le  proiesseur  FoLEr  à  l'hô- 
pital Saint-Sauveur,  le  sieur  B. . .,  âgé  de  27  ans,  demeu- 
rant à  La  Madeleine,  surpris  à  H  heures  1/2  du  soir  par 

{{)  Chauvëau  et  Arloing,  Bulletin  de  L'Académie  de  Médecine^  18554. 
(2|  Legros  :  tbèse  de  Paris,  i'è^l. 

(3)  CORNEK  et  DouGLAS-SiNGER  :  Tlie  Lancet,  17  novembre  1900. 

(4)  Gérard-Marchand  :  Congrès  français  de  LMrurgie,  1892. 
^]  Ricard  :  in  TrdUé  de  Chirurgie,  de  Le  Denlu  et  Delbet. 


,  un  train  en  marche  à  quelques  kilomètres  de  la  gare. 
Notre  excellent  confrère,  M.  le  docteui^  Massom,  de 
Marcq,  accompagna  le  hlessé  depuis  le  lieu  de  l'accident, 
d'ahord  en  chemin  de  fer  jusqu'à  la  gare  de  Lille,  puis  eu 
voiture,  avec  notre  ami  M.  le  D^  Colle,  jusqu*à  l'hôpital. 
Appelé  en  toute  hâte,  je  vois  le  hlessé  à  une  heure  et  demie 
du  matin.  11  a  cet  aspect  de  tous  les  grands  blessés  qui  ont 
perdu  une  abondante  quantité  de  sang.  La  jambe  gauche 
a  été  entièrement  écrasée,  la  peau,  parcourue  de  longues 
et  profondes  fissures,  forme  un  sac  rempli  de  fragments 
d'os  et  de  bouillie  musculaire.  Le  pied  est  intact,  le  geaou 
sain,  le  traumatisme  remonte  à  peu  près  à  un  travers  de 
main  au-dessous  du  genou.  L'intervention  ne  saurait  être 
dis  utée.  11  faut  à  grands  coups  de  ciseaux  couper  la  peau 
et  2  ou  3.  faisceaux  nerveux  et  aponévrotiques  et  embau- 
mer le  membre  suivant  les  préceptes  de  Reclus.  Le  môme 
accident  s'est  présenté  le  matin,  la  même  conduite  a  été 
tenue,  avec  succès  du  reste.  Je-  recommence  donc  ici 
les  mêmes  manœuvres,  brossage,  savonnage,  irrigation, 
bains  chauds  de  permanganate,  application  de  pommade 
polyantiseptique.  et  après  avoir  seulement  détaché  une 
grosse  esquille  formée  par  l'extrémité  supérieure  du 
péroné  mobilisée  entièrement,j'applique  un  gros  pansement 
ouaté.  Le  blessé  a  été  agité  pendant  le  chloroforme, 
contrairement  aux  autres  grands  traumatisés  qui,  le  plus 
souvent,  quoi  qu'on  en  dise,  dorment  vite  et  bien.  Dès 
avant  le  réveil,  sébum  à  haute  dose.  ^ 

Le  samedi  14  mars,  à  10  heures  du  matin,  l'état  général 
du  blessé  n'est  pas  mauvais,  mais  la  douleur  est  très  vive. 
Le  malheureux  se  plaint  d'être  trop  serré  ;  il  insiste  et 
nous  prie  de  desserrer  son  pansement  et  nous  ne  parve- 
nons pas  à  lui  faire  comprendre  qu'il  n'y  a  là  aucune  ' 
conslriction  anormale,  et  que  nous  ue  pourrions  que  lui 
nuire  en  modifiant  l'appareil.  —  Le  soir,  température 
38 '2.* 

Le  dimanche,  température  matin  38^7,  température  soir 
SS'^S,  l'état  général  paraît  s'améliorer. 

Le  lundi,  le  blessé  ne.se  plaint  plus,  il  est  soulagé; 
l'atroce  sensation  de  constriction  a  cédé,  la  température 
est  élevée,  39"3,  il  faut  refaire  le  pansement. 

Les  bandes  enlevées,  la  plaie,  mise  à  l'air  a  un  aspect  un 
peu  pâle  et  gris  ;  il  s'en  dégage  une  odeur  fade.  Pourtant 
il  n'y  a  pas  de  suppuration,  pas  de  rougeur  de  la  peau  ;  ' 
on  replace  un  nouveau  pansement,  bourrant  encore  toute 
la  plaie  de  pommade  polyantiseptique. 

Le  jour  suivaut,  sans  qhe  l'état  général  soit  particuliè- 
rement mauvais,  la  température  est  à  40®.  En  regardant  le 
membre^on  est  étonné  de  voir,  au-dessus  du  pansement  et 
ne  le  dépassant  guère  que  d'un  travers  de  doigt,  une 
large  bordure  violet  lilas  sale,  couleur  ecchymose  fraîche, 
à  bords  nets  et  non  surélevés,  légèrement  festonnés,  et  fai- 
sant à  peu  près  le  tour  de  la  cuisse.  En  outre,  les  veines  se 
dessinent  sous  la  peau, marquées  d'une  teinte  plus  sombre 
et  formant  entre  elles  un  réseau  à  très  larges  maîilles,  mais 
peu  accusé,  jusqu'en  haut  de  la  cuisse.  , 

L'idée  de  septicémie  gangreneuse  se  présente  à  l'esprit 
de  suite,  mais  on  est  frappé  de  l'absence  de  tout  emphy- 
sème de  la  région,  de  toute  crépitation  à  la  pression. 
Immédiatement  le  contour  de  la  teinte  ecchymotique  est 
dessiné  à  l'encre,  et,  deux  heures  plus  tard,  la  visite  et  la 
besogne  aseptique  terminées,  on  constate  que  la  ligne 
sinueuse,  limite  du  bon  et  du  mauvais,  est  remontée  de 
deux  centimètres  environ.  En  même  temps,  une  très 
légère  rougeur  diffuse  est  apparue  et  s'étend  à  quelques 
centimètres  au-dessus  du  liseré,  surtout  en  dedans.  11  y 
a  des  phlyctènes  sur  la  plaque  de  gangrène.  11  n'y  a 
évidemment  qu'une  couduite  à  suivre,  c'est  l'amputation 
de  cuisse,  haut  et  vite  faite,qne..M.  lé  ^ofesseuç  ypMiT 
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pratique  immédiatement  sans  réunir  la  plaie  autremeot 
que  par  trois  ou  quatre  crins  de  Florence  rapprochaut 
les  angles.  On  injecte  du  sérum  au  blessé,  et  on  le  reporte 
dans  son  lit. 

Avant  môme  que  l'opération  soit  terminée,  et  dès  que  le 
membre  est  abattu,  M.  Gontier  de  la  Roche  s'en  empare 
et  commence  des  expériences  dont  nous  donnons  plus  loin 
le  résultat. 

A  quatre  heurtes  je  revois  le  blessé,  il  est  dans  un  état 
gé^érai  parfait,  il  a  lumé  une  cigarette,  le  pouls  est  calme, 
la  température  est  à  37^. 

Les  hasards  de  la  chirurgie  d'urgence  me  ramènent  à 
l'hôpital  à  7  heures  du  soir  pour  une  hernie  étranglée. 
L'état  est  toujours  le  même  ;  pourtant,  B...  se  plaint 
d'élancements  dans  la  cuisse  et  la  jambe  du  côté  droit, 
auxquels  j'attache,  il  est  vrai,  peu  d'importance,  les  attri- 
buant aux  piqûres  de  sérum. 

Le  mercredi,  en  arrivant  à  l'hôpital,  j'apprends  que  le 
blessé  est  mort.  Son  état  s'est  maintenu  bon  jusqu'à 
minuit,  puis  B...  est  devenu  brusquement  surexcité,  et  à 
quatre  heures  du  matin,  il  succombait  dans  l'agitation. 

Que  s'est-il  passé  ?  Les  nécessités  de  la  chirurgie  con- 
temporaine nous  interdisent  de  faire,  dans  un  intérêt  de 
théorie  pure,  les  autopsies  de  malades  aussi  dangereuse- 
ment infectés,  et  nous  n'avons  pas  eu  la  solution  du 
problème. 

» 

M.  Gontier  de  la  Roche  a  recueilli  la  sérosité  des 

phlyctènes  à  la  limite  de  la  gangrène,  et  aussi  celle  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  11  a  bien  voulu  nous  remettre 
la  note  suivante  : 

L'examen  sur  lame  montre  en  grand  nombre  et  à  l'état 
pur  un  bâtonnet  qui  se  colore  bien  par  les  couleurs  d'ani- 
line, prend  le  Gram  ;  ce  bâtonnet  s'organise  parfois  en 
filaments  composes  d'articles  inégaux. 

11  y  a  très  peu  de  leucocytes  dans  ces  exsudats. 

Ljnjection,sous  la  peau  de  la  cuisse  d'un  cobaye  de  450 
grammes  environ,  d'un  tiers  de  centimètre  cube  de  cette 
sérosité  amène  la  mort  de  l'animal  eu  20  heures  ;  quelques 
convulsions  avant  la  mort. 

A  l'autopsie  :  escarre  assez  étendue  au  point  d'inocu- 
lation de  la  peau,  qui  présente  tout  autour  une  coloration 
livide,  analogue  à  celle  de  la  peau  du  membre  gangrené 
chez  le  malade. 

Œdème  limité  de  la  cuisse,  le  tissu  cellulaire  laisse 
exsuder  une  sérosité  rosée  peu  abondante. 

Cette'  sérosité  contient  à  l'état  pur  le  même  bâtonnet 
décrit  précédemment. 

Tous  les  muscles  présentent  une  teinte  lie  de  vin 
spéciale  et  sont  très  friables. 

Pas  d'exsudat  péritonéal,  foie  et  rate  de  volume  et  colo- 
ration normaux.  Poumons  décolorés,  cœur  normal. 

Pas  d^  gaz  en  aucun  point,  pas  d'odeur  spéciale.  Le  sang 
ne  contient  pas  de  bâtonnets,  du  moins  à  l'examen  direct 
sur  lame. 

Néanmoins  quelques  gouttes  de  ce  sang  sont  portées  eu 
culture  anaerobie  dans  un  tube  de  Vignal,  la  gélatine 
étant  assez  chaude. 

Après  trois  jours,  apparition  cà  et  là  de  colonies  en 
petites  sphères  uuageubcs,  puis  formation  de  gaz  qui 
lissurent  la  gélatine,  formant  des  bulles  en  lentilles  bi- 
convexes assez  nettes. 

Ces  colonies  liqueiient  la  gélatine. 

L'examen  sur  lame  les  montre  composées  des  mêmes 
bâtonnets,  sporules  ici  et  prenant  des  formes  de  vibrions. 

L'injection  par  une  plaie  au  tégument  abdominal  de 


quelques  gouttes  de  la  gélatine   liquéfiée  à  un  cobaye \ 
amène  la  mort  en  seize  heures  avec  des  lésions  semblables 
à  celles  que  nous  avons  relevées  plus  haut. 

L'examen  sur  lame,  la  culture,  l'inoculation,  nous  font 
diagnostiquer  gangrène  foudroyante  due  au  vibrion  sep- 
tique. 

Différents  faits  sont  à  relever  dans  cette  observation. 

1*"  L'absence  du  gaz  à  tout  moment  de  révolution  de 
l'affection.  Ce  fait  nous  a  paru  étrange.  Nous  avions  tou- 
jours pensé  que  l'extrême  rapidité  de  la  diffusion  de  la 
septicémie  gangreneuse  tenait  à  ce  développement  gazeux, 
poussant  devant  lui  la  sérosité  infectée  dans  le  tissu  cellu- 
laire ;  il  n'en  est  rien,puisqu'ici  l'infection-faisait  au  moins 
du  lO-à  1  heure(des  millimètres)  sans  trace  de  gaz,même  à  la 
coupe  des  tissus.  Le  cobaye  non  plus  n'en  faisait  pas,  après 
inoculation.  11  est  vrai  que  Chauveau  et  Arloing  faisaient 
déjà  remarquer  que  rinfiltration  gazeuse  peut  manquer 
sur  les  petits  animaux  quand  ils  succombent  à  l'inocula- 
tion d'une  forte  dose  de  virus,  mais  cette  absence  d'emphy- 
sème chez  l'homme  est  un  caractère  vraiment  bien  singu- 
lier. 

2*"  La  coloration  très  particulière  de  la  peau,  retrouvée 
expérimentalement  chez  le  cobaye,  est  un  caractère  bien 
remarquable  encore. 

Etant  donné  la  pénurie  de  faits  de  même  ordre,  on  serait 
tenté  de  se  demander  si  ce  n'est  pas  vraiment  cette  forme 
spéciale  de  gangrène  que  produit  l'inoculation  à  l'homme 
du  seul  vibrion  septique,  mais  il  semble  plutôt  que  nous 
avons  eu  affaire  à  une  variété  particulière  de  ce  microbe  : 
et  il  n'est  pas  impossible  d'admettre  que  ce  vibrion,  qui 
seul  a  pu  se  développer  au  niveau  de  la  plaie  après  la 
désinfection  prolongée,aitsubi  les  atteintes  des  manœuvres 
antiseptiques  et  n'ait  perdu,  au  contact  des  agents  physi- 
ques et  chimiques, une  partiede  sespropriétés,ou  ne  les  ait 
vues  se  modifier. Est-ce  que  l'érysipèle  observé  actuellement 
en  chirurgie  ne  diffère  pas  notablement  de  celui  d'il  y  a 
trente  ou  même  vingt  ans  ? 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Anomalies  de  direction  des  dents 

Docteur  Caumartin. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  Très  fréquem- 
ment les  dents  définitives  se  rangent  irrégulièrement 
sur  Tare  maxillaire.  Le  maxillaire  lui-même,  d'autre 
part,  peut  subir  des  modifications  de  forme  :  le  progna- 
thisme de  Tune  ou  l'autre  mâchoire  par  exemple, 
1  étroitesse  des  mâcboire^jxj^^énoïdiens,  où  les  dents 
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ne  trouvent  pas  place  et  où  les  incisives  sont  projetées 
en  avant:  .  • 

Toutes  les  anomalies  dentaires  ne  sont  pas  suscep- 
tibles d'être  corrigées  par  le  traitement.  De  celles  qu'on 
doit  traiter,  les  anomalies  de  direction  sont  les  plus  inté- 
ressantes, a)  L'anomalie  par  antéversion  consiste  en  la 
projection  d'une  ou  plusieurs  dents  en  dehors  de  l'ar- 
cade :  c'est  souvent  le  cas  des  incisives  supérieures  ;  la 
canine,  qui  pousse  la  dernière,  ne  trouve  pas  toujours 
assez  de  place  et  reste  en  dehors  de  l'arcade,  b)  L'ano- 
malie par  rétroversion  est  constituée  par  la  projection  en 
arrière  de  l'arcade  ;  anomalie  fréquente  également  pour 
les  incisives  supérieures,  c)  L'anomalie  par  latéro-version 
est  l'inclinaison  latérale  dans  la  ligne  de  l'arcade  maxil- 
laire, d)  L'anomalie  par  rotation  sur  l'axe  :  quelquefois 
très  accentuée  et  combinée  avec  la  latéro-version  pour 
tes  incisives  médianes  supérieures,  est  très  fréquente, 
mais  en  général  peu  marquée  et  négligeable  pour  les 
incisives  inférieures. 

INDICATIONS  ÉTIOLOGIQUES  ET  CLINIQUES. 

—Quoique  l'hérédité  ait  son  importance  dans  la  produc- 
tion des  anomalies  dentaires,  l'état  local  du  maxillaire  ou 
des  dents  voisines  est  bien  plus  à  considérer. 

Si  la  dent  définitive  fait  son  éruption  avant  que  la 
dent  temporaire  correspondante  soit  tombée,  elle  se 
place  nécessairement  à  côté  au  lieu  de  se  substituer  à 
elle.  Les  dents  de  lait  conservant  aux  dents  permanentes 
leur  place  sur^  le  maxillaire,  si  on  enlève  une  dent  de 
lait  avant  l'époque  de  son  remplacement,  les  dents 
voisines  en  faisant  leur  éruption  empiètent  sur  cet 
espace  ;  quand  la  dent  fait  son  apparition,  la  place  est 
prise,  elle  reste  en  dehors  ou  en  dedans  de  l'arcade.  La 
périostite  et  la  nécrose  alvéolaire  consécutives  à  la  carie 
des  dents  de  lait  sont  également  une  cause  de  déviation 
des  dents  définitives.  De  môme,  l'habitude  que  prennent 
certains  enfants  de  se  sucer  le  pouce  ou  l'index  :  dans  le* 
premier  cas  ce  sont  les  deux  incisives  centrales  supé- 
rieures qui  sont  projetées  en  avant;  dans  le  second,  ces 
incisives  peuvent  être  en  rétroversion,  et  au  contraire 

I  celles  du  bas  en  antéversion.  Enfin  parmi  les  principales 
causes  il  faut  retenir  l'étroitesse  du  maxillaire  :  il  n'y  a  pas, 

I  sur  l'arc  maxillaire  assez  de  place  pour  toutes  lesdents,il 
fiaut  bien  qu'elles  poussent  en  dedans  ou  en  dehors. 
L'hypertrophie  des  amygdales,  les  végétations  adénoï- 
des, l'obstruction  nasale,  de  quelque  origine  qu'elle  soit, 
donnent  au  maxillaire  une  arcade  en  forme  de  V,  à 
sommet  antérieur,  arcade  trop  étroite  pour  contenir 
toutes  les  dents. 

Il  est  très  important,  au  point  de  vue  hygiénique,pour 
ne  point  parler  du  point  de  vue  esthétique,  d'obtenir 
chez  les  enfants  un  arrangement  régulier  des  dents.  Les 


dents  irrégulières  sont  serrées  les  unes  contre  les  autres, 
forment  des  anfiractuosités  où  séjournent  facilement  des 
débris  alimentaires,  où  s'accumule  du  tartre,  conditions 
très  favorables  à  la  carie.  En  outre,  ces  irrégularités 
modifient  l'articulation,  c'est-à-dire  les  rapports  des 
dents  des  deux  mâchoires  entre  elles  ;  la  mastication 
peut  être  de  ce  fait  très  gênée.  D'où  les  indications  clini- 
ques d'intervenir. 

TRAITEMENT --Le  tra.itement  peut  être  préventif; 
il  doit  être  curatif. 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF.  -  On  peut,  d'une  façon 
générale,  éviter  les  anomalies  importantes  en  surveillant 
avec  soin  les  dents  des  enfants. 

Il  faut,  autant  que  possible,  conseirer  les  dents  de  lait 
jusqu'au  moment  de  l'éruption  des  dents  définitives  cor- 
respondantes. Conseillez  aux  parents  de  soigner  les 
dents  de  lait  au  même  titre  que  les  dents  permanentes. 
En  principe,  on  ne  doit  enlever  les  dents' de  lait  que  dans 
les  cas  de  périostite.  D'autre  part,  il  faut  avoir  la  précau- 
tion d'enlever  une  dent  de  lait  dès  que  la  dent  définitive 
correspondante  fait  son  apparition. 

On  supprimera  l'habitude  qu'ont  souvent  les  enfants 
de  se  mettre  le  doigt  dans  la  bouche. 

On  soignera  sans  retard  les  végétations  adénoïdes, 
les  amygdales  hypertrophiées,  l'obstruction  nasale,  pour 
éviter  Tatrésie  des  maxillaires. 

TRAITEMENT  CURATIF.  —  Quand  l'anomalie  est 
réalisée,  il  est  un  moment  et  des  moyens  d'y  remédier 
qu'il  faut  recommander. 

Age  favorable.  —  Evidemment  c'est  pendant  le  jeune 
âge,  de  8  à  15  ans,qu'on  a  le  plusde  chance  de  réussir  : 
le  tissu  alvéolaire  se  résorbe  et  se  reforme  rapidement, 
et  les  dents,  en  période  d'éruption,  se  déplacent  facile- 
ment soit  seules,  soit  sous  l'influence  des  appareils. 

Moyens  employés.  —  Ces  moyens  peuvent  consister 
soit  en  appareils  de  redressement,  soit  en  extractions. 

A.  Extractions,  —  Une  dent  déviée  ne  peut  rentrer  dans 
le  rang  que  s'il  y  a  place  pour  elle.  La  première  indica- 
tion est  donc  de  lui  faire  de  la  place.  Il  faut,  pour  cela, 
ou  bien  élargir  l'arcade  maxillaire  si  elle  trop  étroite,  ou 
bien  extraire  une  ou  plusieurs  dents.  Il  faut  savoir  que 
les  dents  ont  une  tendance  naturelle  à  se  porter  vers 
l'espace  qui  leur  est  destiné,  si  cet  espace  est  libre.  C'est 
ainsi  qu'il  suffira  très  souvent  de  supprimer  la  première 
prémolaire  de  chaque  côté  pour  faire  rentrer  des  canines 
saillantes  ou  des  incisives  en  antéversion. 

B.  —  Appareils,  —  Pour  appliquer  les  appareils,  on 
devra  donc  attendre  plusieurs  mois  après  les  extrac- 
tions ;  car,  il  en  faut  pas  employer  les  appareils  de  redres- 
sement qu'après  avoir  épuisé  l'action  physiologique. 

Il  est  des  cas  cependant  où  il.  faut  recçuri 
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aux  appareils  ;  c'est  quand  il  existe  un  obstacle  à  la 
mobilisation  naturelle  des  dents.  Les  incisives  supé- 
rieurs en  rétrovursiori  par  exemple,  ne  reviendront 
jamais  spontanément  dans  le  rang  ;  car  elles  en  seront 
touiours  empêchées  par  les  incisives  du  bas, ^derrière 
lesquelles  elles  passent.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut 
supprimer  Tobstacle  en  rehaussant  l'articulation  et  en 
poussant  les  dent^^  à  l'aide  d'un  appareil. 

Ce^  appareils  sont  destinés  à  former  des  points  d'appui 
pour  les  forces  de  pression  ou  de  traction  qu'on  veut 
faire  agir  sur  les  dents  à  mobiliser.  Il  faut  donc  qu'ils 
soient  solidement  fixés  dans  la  bouche  et  pour  obtenir 
catte  fixité  i!  est  utile  d'attendre  l'éruption  des  grosses 
molaires,  au  moins  des  premières. 

Ces  appareils  peuvent  être  combinés  de  différentes 
façons  et  varient  avec  chaque  cas  particulier  ;  mais  le 
prioci  pe  rei^te  toujours  le  môme  et  le  schéma  est  toujours 
à  peu  près  le  suivant  :  Sur  le  palais,  une  plaque  en 
caoutchouc  ou  en  métal,  sur  laquelle  on  peut  adapter 
des  crochets  Un  fil  d'or  passe  en  avant  de  l'arcade 
dentaire  et  va  &  unir  sur  les  côtés  à  la  plaque  palatine. 
On  peut  a^ors  adapter  sur  cette  plaque  ou  sur  le  fil 
extcrieur  des  chevilles  de  bois,  des  coins  de  caoutchouc, 
des  ressorts,  des  vis,  deè  anneaux  élastiques  qui  pous- 
sent ou  tirent  les  dents  vers  la  direction  que  l'on  désire. 

La  construction  et  la  combinaison  de  ces  appareils 
constituent  une  branche  importante  de  l'art  dentaire. 

Le  médecin  n'aura  pas,  en  général,  à  les  construire  et 
à  les  placer  {  mais  ce  qu'il  peut  faire,  c'est  donner  un 
conseil  utile  sur  la  possibilité,  l'opportunité,  le  moment 
favorable  d'un  redressement  ;  c'est  faire  des  extractions 
judicieuses  pour  permettre  l'arrangement  des  dents.  Il 
évitera  ainsi  très  souvent  des  irrégularités  très  marquées 
et  le  port  trop  prolongé  des  appareils. 


Variétés  &  Anbgdotks 

Le»  Calléses  à  ta  eampa^B^ne 

La  plupart  des  collèges  anglais  sont  à  la  campagne. 
L'éducation  physique  y  est  donnée  avec  autant  de  soin  que 
rèilucation  intellectuelle  et  morale.  Dans  ces  maisons  en 
plains  cbamps,  entourées  d'arbres  et  de  jardins,  Tenfant 
retrouve  la  vie  de  famille.  Le  contraste  est  grand  avec  les 
maisons  où  sont  élevés  les  jeunes  Français  de  la  classe 
moyenoe.  Nos  lycées  sont  à  la  ville  et  la  plupart  ont 
Taspect  de  casernes  ou  de  prisons. 

Ce  grand  souci  le  l'éducation  physique  de  la  jeunesse 
passe  pour  un  des  éléments  de  la  supériorité  de  la  race 
ttD'ilo*saxoûne<  Né  serait-il  pas  temps  de  nous  décider  à 
au  ivre  L'exemple  de  nos  voisins? 

Mt  Demolins  a  prie  l'initiative  de  cette  réforme  de  notre 


enseignement  secondaire.  Il  a  donné  le  précepte  et  L'exem- 
ple. 11  a  écrit  un  livre  excellent  :  l'Education  nouvelle  ei 
il  a  fondé  un  collège  à  la  campagne.  l'Kcole  des  Roches.  Peu 
de  temps  après,  M.  Duhamel  créait  à  Clères,  près  de  Rouen, 
le  collège  de  Normandie,  également  sur  le  modèle  des  col- 
lèges anglais.  M.  Duh'^mel  a  écrit,  lui  aussi,  un  fort  bon 
livre  :  Comment  élever  nos  Jlls  f  Les  deux  ouvrages  de 
M.  Demolins  et  de  M,  Duhamel  se  complètent;  ils  donnent 
une  juste  idée  de  ce  que  désormais  doit  être  l'éducation 
Trois  autres  collèges  ont  été  fondés  à  la  campagne,  dans 
des  conditions  analogues  :  celui  de  Liancourt,  près  de 
Paris  ;  celui  de  TEsterel,  près  de  Cannes  ;  enfin  celui  de 
Boisfranc,  près  de  Viliefranche,  dans  notre  région 
lyonnaise. 

Nous  sommes,  nous  médecins,  très  intéressés  à  cere 
réforme.  Hygiène  scolaire,  éducation  des  enfants  et  des 
jeunes  geus.  amélioration  de  notre  espèce,  autant  à^  ques 
tiens  qui  sont  vraiment  de  la  compétence  du  médecin.  De* 
nos  jours,  le  rôle  social  du  médecin  s'étend  et  se  précise;  il 
serait  temps  de  l'y  préparer  mieux.  Le  médecin  est  un, 
coopérateur  indispensable  dans  l'œuvre  de  réducation.  Il 
ne  s*agit  pas  seulement  de  soigner  le  collégien  malade.  IL 
s'agit  aussi  de  surveiller,  de  diriger  son  dévelo|ipement; 
physique  et  même  intellectuel.  Le  médecin  apprend  la. 
physiologie,  et  il  l'apprendra  de  plus  en  plus.  Il  connaît  la» 
structure  délicate  du  corveau  ;  il  en  connaît  aussi  le^ 
principales  fonctions  et  le  développement  lent  et  i^raMuel, 
À^ussi  pfut-il.  en  mainte  occasion,  donner  des  avertisi^e-^ 
ments  salutaires  aux  maîtres  chargés  de  Téducationi 
intellectuelle. 

Il  faut  à  la  jeune  plante  humaine  <ie  Tair  pur,  de  la  lu 
mière,  de  l'espace.  Les  débuts  delà  vie  ont  besoin  de  soleil., 
Certes,  l'hygiène  dés  villes  a  t'ait  de  /grands  progrès.  Maia 
nous  sommes  encore  loin  de  cet  idéal  de  la  cité  future dontu 
M.  Vandervelde  vient  de  nous  tracer  l'image.  D'ailleurs! 
beaucoup  de  villes  sont  dans  un  climat  insalubre.  Lyoa 
est  enveloppé  de  brouillards  pendant  Tauiorane  et  l'hiver. 
Même  à  la  fin  de  février,  nos  lycéens  lyonnais  travaillent 
jusqu'à  midi  à  la  lumière  du  gaz.  Longtemps  encore  la  vie 
urbaine  sera  dangereuse  aux  deux  extrémités  de  la  vie^ 
l'enfance  et  la  vieillesse. 

On  a  dit  justement  que  le  développement  de  Tenfantn'est 
que  la  récapitulation  rapide  de  la  longue  et  lente  évoiutioa 
de  l'humanité  à  travers  les  âges.  Or,  l'humanité  a  vécuï 
d'abord  dans  les  vastes  espaces.  La  vie  urbaine  fut  unprcH 
duit  de  la  civilisation  commençante.  Sans  doute,  noys  n( 
supprimerons  pas  la  vje  urbaine.  Mais  nous  devons  prépa 
rer  nos  enfants  à  la  suï)poriftr  avec  le  moins  de  doranoagc 
possible  pouf  eux  et  pour  la  race  elle-même.  Le  moyen 
d'atteindre  ce  double  but  est  une  forte  é  iucation  du  corpj 
et  de  l'esprit  dans  le  salutaire  milieu  de  la  pleine  campa- 
gne, l/adulte  est  retenu  à  la  ville  par  ses  devoirs  profes 
sionnels  ;  mais  l'enfant,  l'enfant  que  dès  huit  à  neuf  ansi 
nous  enfermons  dans  un  lycée,  n'est-ce  pas  la  routine  et? 
le  préjugé,  bien  plus  que  la  nécessité,  qui  le  retiennent 
à  la  ville?  ^ 

Avec  quelle  force  les  faits  bien  observésDlaident  la  cause  ^ 
Diqitized  bv  V^OOQIC 
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de  l'éducation  à  la  campagne  I  —  De  jeunes  enfants  de  dix 
à  quinze  ans  sont  élevés  dans  un  lycée  de  grande  ville  ;  ils 
passent  les  deux  mois  de  vacance  à  la  campagne, quelquefois 
à  la  montagne.  Ils  sont  pesés  et  mesurés  tous  les  mois. 
L'augmentation  de  poids  et  de  taille  obtenue  pendant  les 
deux  mois  de  vacances  est  égale  à  celle  des  dix  autres  mois 
de  Tannée.—  Deux  frères,  de  qi/atorze  et  seize  ans  quittent 
leur  famille  établie  à  la  campagne  ;  ils  vont  achever  leurs 
études  au  lycée  de  la  ville  voisine.  Ils  paraissent  bien 
supporter  leur  vie  nouvelle.  Âu  bout  de  trois  mois,  ils  ont 
perdu  d^x  et  trois  kilogrammes  de  le  ir  poids.  Ce  déchet 
D'est  pas  dû  à  un  état  morbide  întercurreiit  ;  ces  deux 
enfants  n*ont  pas  été  malades,  ils  n'ont  fait  aucun  séjour  à 
l'infirmerie.—  Un  certain  nombre  des  enfants  de  nos  écoles 
municipales  sont  envoyés  à  la  montagne  pendant  quelques 
semaines  des  vacances  d*été  ;  ils  en  reviennent  avec  des 
accroissements  notables  de  taille  et  de  poids.—  M.  Cottinet 
a  fait  des  observations  analogues  sur  les  écoliers  de  Paris. 
«  Un  mois  de  campagne,  dit-il,  constitue  pour  ces  enfants 
une  euro  héroïque...  Avant  le  départ  pour  la  campagne,  le 
poids  de  ces  enfants,  la  circonférence  de  leur  poitrine,  sont 
fort  au-dessous,  lamentablement  au-dessous,  de  la  moyenne 
assignée  à  leur  âge  ;  à  leur  retour,  la  proportion  s'est  ren- 
versée ;  ils  ont  gagné  de  cinq  à  dix,  à  vingt  fois  Taccrois- 
sement  normal  !  »  ^  Ces  malheureux  petits  citadins 
semblent  vraiment  se  hâter  de  i*éparer  le  temps  perdu.  Si 
quelques  semaines  d'air  pur  et  de  lumière  donnent  de  tels 
résultats,  que  n'est-il  pas  permis  d*atten  're  de  toute  une 
enfance  passée  à  la  campagne  ou  à  la  montagne  !  Quelle 
inépuisable  provision  de  santé,  de  force  et  d'endurance 
pour  tout  le  reste  de  la  vie. 

J'ai  visité  deux  de  ces  nouveaux  collèges  à  la  campagne. 
Dans  l'un,  je  suis  arrivé  au  milieu  d'une  longue  récréatipn 
de  l'après-midi.  J'ai  vu  des  enfants  de  tout  âge, gais, rieurs, 
jouant  avec  une  très  vive  animation.  Les  visages  expjri- 
ment  la  bonne  santé  et  la  bonne  humeur.  De  tout  petits  se 
livrent  à  des  travaux  de  jardinage  et  de  construction  ; 
d'autres,  un  peu  plus  f^rands,  armés  de  pelles  et  de  brouet- 
tes, préparent  la  piste  d'un  vélodrome;  de  plus  âgés  sont 
en  train  d'organiser  une  partie  de  football.  Cette  scène  de 
vie  heureuse  se  déroulait  dans  les  prés  et  les  bois  autotir 
du  collège.  Je  revoyais,  en  face  de  ces  joyeux  enfants, 
limage  de  nos  lycéens  au  visage  si  souvent  pâle  et  triste. 
J'évoquais  aussi  le  souvenir  de  mes  jeunes  années  passées 
dans  un  sombre  lycée  de  petite  ville.  Nos  deux  uniques 
heures  de  récréation  se  consumaient  lentement  à  tourner 
autour  des  murs  d'une  cour  close,  toute  nue,  sans  verdure. 
Les  choses  ont  bien  peu  changé  depuis. 

Il  faut  d'abord  foire  de  l'homme  un  bon  animal.  Le  mot 
est  de  H.  Spencer  et  il  est  bien -connu.  Or,  l'élevage  des 
animaux  se  fait  à  la  campagne.  Que  diriez-vous  d'un 
éleveur  qui  vieudrait  enfermer  ses  jeunes  animaux  dans 
un  enclos  au  centre,  ou  même  dans  un  faubourg  de  la 
ville  ?  Que  cet  éleveur  a  perdu  la  raison,  qu'il  ne  tient 
aucun  compte  de  l'expérience  acquise,  qu'il  se  ruinera  à 
coup  sûr,  que  ses  jeunes  animaux  n*arriveront  pas  à  Tâge 
aduite,  ou  bien  que,  s'ils  y  arrivent,  ils  donneront  sûrement 


de  mauvais  produits.  En  effet,  que  valent  les  jeunes  veaux 
nourris  dans  les  étables  d'une  grande  ville  ?  La  plupart 
deviennent  tuberculeux.  Sommes-nous  beaucoup  plus  rai- 
sonnables que  cet  éleveur  maladroit,  pères  de  famille 
français,  qui  condamnons  nos  enfants  à  ïa  claustration 
dans  les  lycées  urbains  ? 

(  ertes,  la  sédentarité  est  fâcheuse  à  tous  les  âges.  Elle 
l'est  plus  que  jamais  pendant  la  période  de  croissance,  car, 
à  cette  période  décisive  à^,  la  vie,  elle  compromet  tout  à  la 
fois  le  présent  et  l'avenir.  J'ai  montré  tout  à  l'heure,  par 
des  faits  d'observation, à  quel  degré  la  s<^dentarité  scolaire 
trouble  le  développement  physique.  De  plus,  nombre  d'états 
pathologiques  procèdent  de  la  même  cause,  dont  les  plus 
ordinaires  sont  l'anémie,  la  chlorose  vraie,  la  céphalée,  la 
dyspepsie,  la  constipation,  les  infections  nasopharynsrées, 
la  scrofule,  la  tuberculose.  On  a  contesté  que  la  tuberculose 
fît  plus  de  victimes  qu'ailleurs  dans  les  établissements 
d'instruction  secondaire.  M.  Baradat  a  bien  montré  que  le 
fait  est  certain.  S'il  n'apparaît  pas  d'emblée  avec  une 
entière  évidence /c'est  que  l'enfant  suspect  est  de  bonne 
heure  renvoyé  dans  sa  famille.  C'est  là  que  la  maladie 
achève  de  se  caractériser  et  que  le  p«tit  malade  finit  par 
succomber.  Combien  de  ces  malheureux  enfants,  victimes 
de  la  sédentarité  scolaire  des  grandes  villes,  auraient 
échappé  au  fléau,  et  même  seraient  devenus  des  adultes  de 
belle  santé,  s'ils  avaient  eu  la  bonne  fortune  de  passer  à  la 
campagne  toutes  leujs  années  d'enfance  et  d'adolescence  ! 

C'est  à  la  campagne  seulement  que  peuvent  être  orga- 
nisés largement,  utilement,  les  jeux  et  les  sports,  base 
véritable  de  l'éducation  physique.  Jeux  et  sports,  jeux 
surtout,  quaixd  il  s'agit  d'organismes  à  la  période  de  crois- 
sance, sont  très  préférables  à  la  gymnastique  suédoise,  à 
la  gymnastique  allemande,  et  même,  comme  le  fait' 
remarquer  M.  P.  de  Coubertin,  à  tous  les  exercices  mili- 
taires. Les  jeux,  j'entends  les  jeux  bien  organisés,  ont  uù 
stimulant  touc  naturel,  le  plaisir,  que  n'ont  pas  au  même 
degré  toutes  les  espèces  de  la  gymnastique.  Voyez  avec 
quel  entrain  ce  groupe  d'enfants  prépare  une  partie  de 
foot-ball.  C'est  souvent  le  respect  dû  règlement  qui  les 
retient  dans  la  salle  de  gymnastique. 

Le  jeu  a  vraiment  une  valeur  éducatrice  que  n'ont  pas  la 
plupart  des  autres  exercices.  11  développe  des  qualités 
précieuses,  l'énergie,  la  volonté,  l'esprit  d'initiative,  l'endu- 
rance, le  courage  même,  et  ces  qualités  forment  un  utile 
contre-poids  au  développement  des  facultés  purement 
intellectuelles.  Dans  les  équipes  de  jeux,  l'enfant  apprend 
tour  à  tour  à  obéir  et  à  commander.  11  sent  que  sa  respon- 
sabilité est  engagée  et  que  de  son  effort  personnel  dépend 
le  résultat  de  la  partie  commencée.  Il  tend  toute  sa  volonté, 
toute  son  énergie,  au  succès  de  l'entreprise.  C'pst  un  bon 
apprentissage  des  luttes  de  la  vie. 

Les  jeux  en  plein  air  ont  encore  un  autre  très  précieux 
avantage,  bien  mis  en  lumière  par  les  travaux  de  M.  F. 
Lagrange.  Ils  assurent  mieux  le  développement  régulier 
de  tout  le  système  musculaire  et  de  toutes  "les  grandes 
fonctions. 

La  natation,  le  canotage  et  l'équitation  ne  sont  guère 
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possibles  qu'à  la  campagne.  Ces  exercices  sont  nécessaires. 
Tout  homme,  qui  a  pu  consacrer  une  partie  de  sa  jeunesse 
à  son  éducation,  doit  savoir  ns^er,  plong'^r,  manœuvrer 
une  barque,  monter  à  cheval.  Si  j'étais  tombé  à  l'eau 
quelques  jours  après  ma  sortie  du  lycée,  je  me  seretis 
sûrement  noyé.  Personne  n'avait  jugé  qu'il  fût  bon  de 
m'apprendre  à  nager. 

L'espace  libre  et  Tair  pur  sont  des  compléments  indis- 
pensaj^'e^  des  jeux  des  écoliers  La  gymnastique  en  espace 
clos  n*est  rien  '  moins  que  salubre.  Tous  ces  enfants, 
rassemblés  dans  une  salie  de  gymnastique,  se  livrent  à  de 
violents  efforts  musculaires  ;  ils  ont  une  respiration  accé- 
lérée et  beaucoup  plus  profonde.  Or  ils  respirent  un  air 
confiné  et  déjà  respiré.  La  plupart  des  chefs  d'institution 
ne  se  doutent  pas  de  ce  péril.  Une  directrice  de  pension 
voulait  me  faire  admirer  sa  nouvelle  salle  de  gymnastique. 
Elle  était,  en  effet,  pourvue  de  nombreux  appareils,  mais 
cette  salle  était  une  ancienne  cave. 

Les  jeux  agréables  à  Penfant,  tes  seuls  vraiment  utiles  à 
son  développement  physique,  sont  impraticables  dans  les 
cours  de  nns  lycées  de  la  ville.  Les  écoliers  n'y  prennent 
aucun  intérêt.  Ils  aboutissent  fatalement  à  la  promenade 
circulaire  autour  de  la  cour.  Au  directeur  qui  l'engageait 
à  jouer,  un  élève  de  douze  an.s  fit  cette  réponse  :  «  Si  vous 
saviez,  Monsieur  le  Directeur,  comme  çà  nous  ennuie  de 
jouer  comme  çà  ». 

La  vie  champêtre  est  plus  saine  et  réconfori  an  teneur  les 
enfants  que  la  vie  urbaine.  Elle  est  plus  conforme  à  la 
nature  qu'il  faut  ici  respecter  et  prendre  pour  (?uide.  A  la 
campagne,  la  précocité  intellectuelle  est  moindre,  et  c'est 
un  bien.  Au  cours  de  sa  longue  évolution,  ce  n*est  que 
lentement,  progressivement,  que  l'humanité  s*est  élevée  à 
la  vie  intellectuelle.  Il  est  bon  de  passer  les  premières 
années  au  contact  de  la  terre.  L'enfant  verra  de  près  les 
travaux  des  champs,  les  travaux  manuels  ;  il  y  prendra 
même  une  certaine  part.  Sans  doute  il  ne  deviendra  pas 
laboureur,  ni  jardinier,  ni  menuisier,  ni  forgeron.  Mais  il 
apprendra  le  maniement  de  quelques  outils  et  le  travail 
élémentaire  de  la  terre,  du  bois  et  du  fer.  De  bonne  heure, 
il  se  tamiliarisera  avec  les  plantes,  les  animaux,  les  arbres, 
les  eaux  ;  il  fera  connaissance  avec  le  monde  dans  lequel 
il  doit  vivre.  C'est  une  des  étrangetés  de  l'éducation  que 
nous  donnons  encore  à  nos  enfants  ;  pendant  huit  à  dix 
ans,  nous  les  obligeons  à  vivre  dans  un  monde  d'hommes, 
de  choses  et  d'idées  depuis  longtemps  disparu.  —  De 
bonne  heure,  l'enfant  de  la  ville  prendra  contact  avec 
l'homme  des  champs,  contaci  salutaire  dans  un  pays 
démocratique.  E.  Quinet  écrit  dans  ses  souvenirs  d*enfance: 
(I  Dans  cette  liberté  des  champs,  il  y  avait  autre  chose 
qu'un  amusement.  Je  faisais  un  travail  véritable  qui  me 
r -^ndait  sacré  le  travail  d'autrui.  Combien  je  respectais  le 
sillon  couvert  d'épis  de  seigle,  les  prés  rares,  jonchés  de 
fleurs,  et,  à  plus  forte  raison,  le  bouvier  qui,  le  soir,  rame- 
nait sa  charrue.  • 

Le  jour  n'est  peut-être  pas  très  éloigné,  où,  pour  les  plus 
jeunes  écoliers,  l'aride  et  stérile  étude  des  gramniaires 
sera  remplacée  par  celle,  bien  plus  attrayante  et  fruc- 


tueuse, des  tout  premiers  éléments  des  sciences  naturelles. 
Le  champ,  la  forêt,  la  prairie,  le  cours  d'eau,  la  montagne, 
le  bord  de  la  mer,  quel  admirable  milieu  pour  ces  capti- 
vantes leçons  de  choses  !  Toute  notre  éduc^ion  actuelle  se 
poursuivit  à  peu  près  exclusivement  dans  les  livres,  et 
l'enfant  n'exerce  guère  que  sa  mémoire.  Le  professeur 
parle,  décrit,  lit»  mais  il  ne  "montre  rien.  L'enfant  demande 
à  voir  et  à  toucher.  Un  instinct  tout  naturel  le  pousse  à 
l'exercice  de  ses  sens.  Développer  le  coup  d'œil,  le  toucher, 
l'ouïe,  affiner  ces  sens  dès  les  premières  années,  n'est-ce 
pas  là  une  partie  fort  importante  de  rélucation  ?  Et 
l'expérience  n'est-elle  pas  une  méthode  d'instruction  très 
supérieure  à  la  méthode  mnémonique  si  fort  en  honneur 
dans  les  lycées  ? 

Le  milieu  des  champs  convient  mieux  à  l'éducation 
morale.  L'enfant  n'y  a  pas  sous  les  yeux  toute'*  ces 
excitations  précoces  et  factices,  quelques-unes  malsaines, 
qu'il  rencontre  à  la  ville,  dès  qu'il  franchit  les  murs  du 
collège.  L'insuffisance  de  l'activité  physique  est  un  grand 
danger  pour  les  adolescents.  Que  disent  entre  eux  ces 
garçons  de  quinze  ans,  durant  leurs  monotones  promena- 
des dans  une  cour  close,  aux  heures  de  récréation  ?  Les 
mauvaises  habitudes  des  garçons  ont  fort  souvent,  des 
retentissements  éloignés  et  funestes.  J'ai  vu  nombre  de 
jeunes  hommes  détiaqués,  neurasthéniques,  incapables 
d  une  activité  soutenue,  et  chez  les^quels  cet  état  d'impo- 
tence intellectuelle  remontait  à  l'époque  de  la  puberté. 

Dans  nos  lycées  de  la  ville,  sans  espace,  sans  prairies, 
que  faire  de  plusieurs  centaines  d'enfants  pendant  tcute 
une  grande  journée  T  II  faut  bien  les  enfermer  longtemps 
à  la  classe  et  à  l'étude.  Il  est  difficile  d'échapper  à  cette 
nécessité.  C'est  une  des  causes  de  notre  système  d'éduca- 
tion intellectuelle.  On  l'a  justement  nommé  le  système  du 
bourrage.  Il  a  été  maintes  fois  critiqué  ;  il  est  tout  à  la  fois 
antiphysiologique  et  dangereux.  Le  but  ne  doit  pas  être  de 
remplir  le  cerveau  He  l'enfant  de  beaucoup  de  notions 
inutiles  ou  prématurées  ;  il  est,  tout  au  contraire,  de  déve- 
lopper progressivement  tout  l'ensemble  des  f^tcultés  intel- 
lectuelles, en  prenant  soin  que  ce  développement  soit 
appuyé  sans  cesse  sur  un  développement  parallèle  de  la 
moralité  et  de  l'organisation  physique.  La  provision  de 
cellules  dans  un  cerveau  d'enfant  n'est  pas  illimitée,  et  ces 
cellules  n'arrivent  que  lentement  à  l'état  de  matuirité.  Il 
faut  en  réseryer  pour  Tavenir  et  craindre  de  vicier,  par 
une  excitation  trop  précoce  et  trop  forte,  la  fonction  de 
celles  que  l'éducation  va  mettre  en  activité. 

On  a  reconnu  que.  chez  les  jeunes  enfants,  la  gymnaari- 
que  d'appareils  peut  conduire  à  un  développement  du 
système  musculaire  irréguiier,  dysharmonique,  quelque- 
fois monstrueux.  Avez- vous  réfléchi  à  quelle  dysharmonie 
cérébrale  doit  fatalement  conduira  notre  éducation  intel- 
lectuelle? Far  la  prodigieuse  quantité  des  matières  accu- 
mulées dans  les  programmes,  elle  exerce  à  un  haut  degré 
et  pendant  toutela  jeunesse*  une  seule  faculté,  la  mémoire, 
aux  dépens  des  autres  facultés,  telles  que  la  réflexion,  le 
jugement,  l'esprit  d'observation,  la  volonté,  beaucoup  plus 
utiles  dans  la  vie,  plus  nécessaires  aussi  à  l'équilibre 
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cérébral.  Et  trop  souvent  le  résuJtat  général  du  système 
esi  la  fatigue  précoce,  le  dégoût  du  travail  intellectuel,  la 
perte  durable  de  Ténergie  et  de  l'esprit  d'initiativo.  Ce  ne 
suni  pas  des  anciens  étôves  des  lycées  qu  on  trouve  le  plus 
dpuvent  dans  les  postes  importauts  des  entreprises  indus- 
trielles, commerciales  et  coloniales.  Aujourd'hui,  le  nom- 
bre et  le  succès  de  ces  entreprises  marquent  la  vitalité 
d'un  grand  pays. 

Dans  nos  lycées,  fèiève  doit  travailler  onze  heures  et  il  a 

deux  heures  à  deux  heures  et  demie  de  récréation.  11  s'agit 

d'un  enfant,  dont  le  cerveau  est  en  voie  de  développement, 

par  conséquent  fragile  et  vulnérable.  Quel  homme  aaulte, 

en  pleine  possession  de  toutes  ses  facultés  intellectuelieib, 

pourrait  donner  onze  heures  de  travail  quotidien  f  Je  me 

sens  tout  à  fait  incapable  de  suffire  à  une  pareille  tâche, 

et,  même  pour  l'adulte,  je  trouve  tiès  sage  la  règle  de 

Kant  :  huit  heures  de  travail,  huit  heures  de  repos,  huit 

heures  de  sommeil.  Aussi  Tenfant  ne  travaille  pas  pendant 

les  onze  heures  imposées.  Il  se  défend  à  sa  façon  contre  la 

barbarie  du  règlement.  £n  face  du  livre  entr'ouvert  ou  de 

la  page  inachevée,  son  esprit  reste  indécis,  flottant,  dans 

tm  état  qui  n'est  ni  le  repos  ni  Tactivitè,  état  dangereux, 

grâce   auquel  se  développe  bientôt  un  grave  défaut  de 

Tesprit,  l'habitude  de  l'inattention.  «  Le  plus  grand  ennemi 

pour  la  santé  du  corps,  dit  le  philosophe  Guyau,  c'est  la 

sédentarite  ;  pour  l'esprit,  cest  l'habitude  de  Tinattention. 

L'idéal  de  l'éducateur  est  donc  d'obtenir  de  Tenfant  pendant 

un  court  moment  toute  son  attention»  puis  de  le  laisser  se 

détendre  et  réparer  la  dépense.  » 

4ue  l'écolier  ait  neuf  ai. s  ou  dix-sept  ans,  c'est  onze 
heures  d'application  que  l'on  demande  à  son  intelligence, 
ou  à  peu  près.  En  tous  cas,  la  différence  d'un  âge  à  Tauire 
est  tpès  faible,  et  elle  devrait  être  considérable.  Un  enfant 
de  neuf  ans  n'est  pas  capable  de  plus  de  trois  à  quatre 
heures  de  travail  par  jour,  et  ce  travail  doit  être  coupé  de 
nombreux  temps  de^repos.  La  durée  du  travail,  du  repos, 
du  jeuj  du  sommeil,  varie  beaucoup  suivant  Tàge  de  l'en- 
fant. La  qualité  du  travail  doit  varier  aussi.  L'élève  de 
haitièoxe  n'est  pas  en  mesure  de  donner  beaucoup  de 
travail  personnel  ;  il  a  grandement  besoin  de  l'aide  de  son 
professeur  ;  pour  lui,  la  classe  doit  être  plus  longue  que 
l'étude.  11  en  est  tout  autrement  de  l'élève  des  divisions 
supérieures  ;  il  est  bon  que  celui-ci  prenne  l'habitude  du 
travail  personnel  dont  il  devient  capable  ;  il  faut  lui  donner 
plus  d*étude  que  de  classe. 

Nos  éducateurs  méconnaissent  encore  les  lois  du  déve- 
loppement. Ces  lois,  les  éleveurs  les  respectent  beaucoup 
mieux.  Voyez  avec  quelle  sollicitude  ils  évitent  toute  fati- 
gue, tout  travail  prématuré,  aux  jeunes  chevaux  destinés 
à  la  course.  De  même,  le  laboureur  se  garde  bien  de  mettre 
trop  tôt  le  jeune  bœuf  au  dur  labeur  de  la  charrue.  Certes, 
le  cerveau  d'un  enfant  est  plus  délicat  que  le  système 
musculaire  d  un  cheval  ou  d'un  bœul.  A  coup  sClr,  l'eil'et 
du  travail  précoce  et  excessif  y  doit  être  beaucoup  plus 
fâcheux.  C'est  un  fait  bien  connu  qu3  les  écoliers  prodiges 
ne  iienaeiit  pas  les  brillantes  promesses  de  leurs  jeunes 
années.   Pour  toujours  le  ressort  est  détendu.  Dans  les 


lycées  de  Paris,  l'élève  d'élite  subit  Fintensive  préparation 
au  concours  général.  Le  malheureux  ressemble  lort  au 
jeune  cheval  qu'un  éleveur  imprudent  amène  trop  tôt  sur 
le  chfiLmp  de  course. 

Pour  composer  notre  système  d'éducation  nous  nous 
sommes  inspirés  des  Grecs.  Nous  leur  avons  emprunte 
leur  culte  de  la  poésie,  de  la  philosophie,  de  l'art  de  bien 
parler.  Mais  ce  n'est  la  qu'une  parue  de  1  éducation  hellé- 
nique. Les  Grecs  n'estimaient  pas  moins  i'éuucaiion  du 
corp9  que  celle  de  l'esprit.  Us  avaient  autaut  ia  préoccupa- 
tion de  former  de  beaux  membres  et  de  belles  pour  mes 
que  celle  de  développer  de  belles  intelligences.  Nous 
devrions  les  imiter  mieux  et  dune  favua  plus  complète. 
Pendant  trop  longtemps  nous  n'avons  eu  que  du  dédain 
pour  iO  corps,  et  ce  dédain  fut  sans  doute  un  reste,  incon- 
sciemment conserve,  de  Tasceiisme  du  moyeu-àge. 

Je  n ignore  pas  les  objections  qu'a  provoquées  cette  idée 
de  transporter  les  lycées  à  la  campagne.  Les  peies  de 
famille,  me  disait  un  ancien  universitaire,  continueront  a 
préférer  le  collège  de  la  ville,  plus  à  leur  portée,  d'un  accès 
plus  facile.  Les  parents,  ajoute  M.  G.  Le  bon,  tiennent  à 
garder  leurs  enfants  auprès  d'eux  ;  a  i^aris,  les  familles 
ne  manifestent  aucune  préierence  pour  les  lycées  subur- 
bains. Cette  tendance  est  loin  d'être  générale.  iNombre  de 
jeunes  Lyonnais  sont  élevés  dans  les  lycées  des  départe- 
ments  voisins.  Je  suis  médecin,  et  je  sais  par  expérience 
que  les  pères  de  fam^ilie  commencent  à  se  préoccuper  de 
ces  q,uestions  d'hygiène  scolaire,  a  l'heure  actuelle,  l'Uni- 
versité n'a'pius  beaucoup  à  redouter  la  concurrence  en 
matière  d'enseignement  seconaaire.  D'ailleurs,  l'opinion 
publique  est  tiès  capable  d'évolution,  et,  uans  une  question 
qui  intéresse  à  un  si  haut  degré  l'avenir  de  notre  pays,  il 
serait  un  peu  du  devoir  de  lEtai  de  hâier  cette  heureuse 
évolution.  Prèvoyait-on  à  la  lin  du  second  Empire  que, 
trente-cinq  àhs  plus  tard,  Ics  Français  accepteraient  si 
volontiers  le  service  militaire  de  deux  ans  obligatoire 
pour  tous  ?  11  semblait,  au  début,  que  la  cure  sanatoriale 
de  la  phtisie  serait  mal  accueillie  chez  nous.  Ce  traitement 
nous  vient  d'Allemagne,  disait-on  ;  il  est  bon  pour  des 
Allemand^,  mieux  façonnés  a  l'obéissance  par  .une  ruae 
discipline  militaire.  Eh  bien,  nos  malades  français  entrent 
sans  hésiiation  au  sanatorium.  J'ai  entendu  le  réclamer 
eux-mêmes,  des  jeunes  gens  auxquels  on  n'osait  p^  le 
proposer.  Que  l'Etat  construise  ses  nouveaux  lycées  à  la 
campagne,  les  pères  de  famille  se  lendront  a  l'évidence  ; 
ils  seront  vue  convaincus  de  la  supériorne  de  l'éducation 
nouvelle.  Et  quand  ils  auront  cette  conviction,  peui-on 
supposer  qu'ils  se  laisseront  guider  par  d'autres  considé- 
rations que  celle  de  l'avenir  et  de  l'intérêt  de  leurs  enfants  V 
Sans  douie  les  professeurs  devront  aller  vivre  aux 
champs.  Seront-ils  bien  à  plaindre  ?  Depuis  que  les  indus- 
tries s'éloignent  de  la  ville,  nombre  d'hommes  cultivés, 
chimistes  et  ingénieurs,  ont  dû  se  tlxer  à  la  campagne.  Ils 
se  sont  résignés.  —  L  installation  d'un  lycée  rural  ne  sera 
pas  plus  coûteuse  que  celle  d'un  lycées  urbain  ;  il  est  même 
probable  qu'elle  le  sera  beaucoup  moins.  Le  terrain  est 
moin^  cher  à  la  campagne  et  les  conditions  de  la  construc- 
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lioa  y  sont  souveiii  moios  onéreuses.  —  Il  est  vrai  que  les 
pnx  U^  peij>i(>ii  suui  ioir'i  élevés  dans  les  collèges  auglais. 
M^ib  il  ^  ai  (iaLis  ces  collèges  un  degré  de  confortable,  et 
métue  ue  luxe,  dooi  uuus  pouvons  fort  bien  nous  passer, 
y  aiHeurst  âi  une  certaLoe  élévation  du  prix  de  pension 
dimjiiuij.li  le  iiijuibre  aeb  élèves  de  l'enseigneoieni  secon^ 
aaire,  il  u  >  aurai i  ptis  lieu  de  regretter  cet  heureux  résui- 
Lai.  Beaucoup  d'eulattis  pc;rdent  leur  temps  dans  les  lycees^»^ 
4U1  rtâiiretaieui  pru^  a  avantages,  pour  la  vie  qui  les  attend, . 
u'uo  eo^eigiieiDeta  plu^»  pratique  et  plus  court. 

Lliouiine  aciuei,  uii-tju,  vaut  par  son  intelligence,  bien 
plu»  quu  par  CK.^  Iuu^^clti^.  u'eM  uouc  1  intelligence  qu'il 
coiivieut  QB/  UtiVeiupptr.  j^a  culture  du  muscle  diminue 
celle  de  l'et^priu  i-es  ^ugiais  ont  eux-mêmes  critiqué  leur 
s^sieuie  d  educauou.  Il  y  a  longtemps  que  leurs  médecins 
proteaieui  cou  ire  la  bus  Ue^  jeux  de  force  dans  leurs  collè- 
ges. Le  romancier  au  g  lais  Wilkie  Ck)liins  qualiiie  de  véii 
table  exceou  iciié  uaiiouale  cette  excessive  préoccupation 
de  lèducaiiun  physique,  11  établit  même  un  rapprocheujent 
enire  tï  le  developpemeui  edreue  des  exercices  physiques 
fît  le  receui  dèveluppemeut  de  la  grossièreté  et  de  la  bruta- 
lité dans  cer lames  ciasbes  de  la  population  anglaise.  »  — 
Sans  douLe  la  ciiuque  esst  exacte,  puisqu'elle  nous  vient 
des  Anglais  eux-mêmes.  Aussi,  ue  s'agit- il  pas  de  copier 
servilemeuL  le  culiége  anglais,  mais  bieade  lui  prendre  ce 
qu'il  a  de  vraimt^iu  excellt^ut,  riustallation  à  la  campagne, 
ie  partage  du  t^mps  plus  judicieux  entre  les  exercices  du 
corps  et  ceux  de  l'inielligence.  bi  l'on  peut  voir  en  Angle- 
terre les  lâcueux  eHèis  de  la  cuituié  musculaire  exagérée^ 
on  vuii  très  bien  c^ez  noua  ceux  de  ia  culture  intellectuelle 
excessive.  La  sagesse  ^^i  sans  doute  à  distance  égaie  des 
deux  excès. 

Mais  c'est  une  grave  erreur,  et  qu'il  est  temps  d'aban- 
donner, de  croire  qu'un  bon  développement  physique  soit 
peu  favorable^  ou  même  seulement  indiflèrent,  au  develop- 
pemeui  de  i  luttiliigeuce.  Un  organisme  robuste  est  le 
support  nécessaire  dut!  esprit  vigoureux  et  capable  dans  la 
vie  a  un  long  et  iructueux  effort.  Ne  laissons  pas  déchoir 
noire  organisation  phyj>ique  ;  la  nature  a  mis  cette  condi- 
tion a  la  conservation  et  au  progrès  de  Tintelligen^e  dans 
TGSpece.  tiespraierences  sont  pour  Tathléie,  bien  plus  que 
pour  1  intellectuel  d©  culture  intensive  et  précoce.  Chez 
celui-ci,  la  taculté  d^  reproduction  s'éteint  de  très. bonne 
heure  ou  ne  donne  que  de  rares  et  mauvais  produits  ;  chez 
celui-là,  celle  facuUe  se  conserve  longtemps  intacte,  et, 
parmi  ses  nombreux  produits,  peuvent  appariai tre  des 
hommes  de  réelle  inielligence.  Serait-ce  la  un  cas  nouveau 
et  original  des  lois  a'evoluuon  et  de  division  du  travail  : 
aux  uns,  le^  joies  des  spéculations  de  Tesprit;  aux  autres, 
celles  de  la  conservaiiou  ue  l'espèce  ? 

U'est  un  ministre  de  rinsiruction  publique  qui  a  fait  ia 
plus  vive  et  ia  plus  Judicieuse  critique  de  notre  éducation 
trop  exclusivement  iniellectuelle,  Voici  ce  que  dit  Jules 
bimon  de  cette  éducation  qu'il  qualifie  de  surmenée  :  «  On 
l'ail  un  bachelierj  un  licencié,  un  docteur,  mais  un  homme 
tl  n'en  est  pas  question  ;  au  contraire,  on  passe  quinze 
auot^'6Ë  à  détruire  sa  virilité.  On  rend  à  la  société  un  petit 


maudarin  ridicule,  qui  n'a  pas  de  muscles,  qui  ne  sait  pas 
sauter  une  barrière,  qui  ne  sait  pas  jouer  des  coudes,  qui 
ne  sait  pas  tirer  un  coup  de  fusil,  qui  ne  monte  pas  à 
cheval,  qui,  en  revanche,  s'est  bi»ur<*é  de  toutes  sortes  de 
connaissances  inutiles,  qui  ne  sait  pas  les  choses  les  plus 
nécessaires^  qui  ne  peut  donner  un  conseil  à  personne  ni 
s'en  donner  à  lui-même,  qui  a  besoin  dêtre  dirigé  en 
toutes  choses,  et  qui,  sentant  sa  faiblesse  et  ayant  perdu 
ses  lisières,  se  jette  pour  dernière  ressource  dans  le  sî>cia- 
lisme  d'Etat.  —  Il  faut  que  l'Etat  me  prenne  par  la  main, 
comme  l'a  fait  jusqu'ici  l'Université.  On  ne  m'a  appris 
qu'A  être  passif.  Un  citoyen  dites  vous  ?  Je  serais  peut-être 
un  citoyen  si  j'étais  un  homme.  »     ' 

Toutes  les  classes  sont  intéressées  à  cette  réforme  de 
notre  éducation.  Non  certes  que  l'Etat  doive  à  tous  les 
enfanis  l'accès  de  1  ensei^snement  secondaire.  C'est  là  une 
utopie  fort  dangereuse  et  d'aiiieurs  irréalisable.  Mais 
l'Etat  a  le  plus  grand  intérêt  a  fonder  assez  de  bourses 
dans  les  lycées  pour  y  recevoir  les  enfai^ts  pauvres  chez 
lesquels  les  maîtres  de  l'enseignement  primaire  ont 
observé  de  remarquables  facultés  intellectuelles.  Une 
classe  moyenne,  ainsi  recrutée  dans  tous  les  rangs,  intel- 
ligente, éclairée,  robuste,  capable  d'énergie  et  d'initiative, 
est  un  élément  nécessaire  à  la  prospérité  d'un  grand  pays. 
Elle  entraine  et  dirige  les  masses  laborieuses.  Elle  produit 
les  hommes  véritablement  supérieurs.  —  Oans  nos  villes 
d  aujourd'hui,  les  pères  se  surmènent  au  milieu  des  luttes 
commerciales  et  industrielles.  Leurs  fils  se  surmènent 
dans  les  lycées  urbains.  Les  uns  et  les  autres  sont  victi- 
mes de  la  séden  tari  té  ;  ils  passent  la  majeure  partie  de 
leur  vie  dans  des  conditions  d'hygiène  tout  à  fait  défec- 
tueuses. Comment  espérer  que  ces  familles  prospèrent  ou 
(nême  se  conservent?  —  Jadis  les  populations  rurales, 
saines  et  vigoureuses,  formaient  commet  un  immense  et 
inépuisable  réservoir  d'où  émergeaieut  sans  cesse  des 
éléments  de  rajeunissement  pour  les  cj/sisses  supérieures 
usées  par  la  vie  intense  et  le  fardeau  de  la  richesse.  11  n'est 
pas  douteux  que  cette  source  de  vie  et  de  force  ne  diminue 
d'une  façon  fort  inquiétante.  L  alcoolisme  et  la  tuberculose 
envahissent  de  plus  en  plus  nos  populations  rurales  et 
compromettent  gravement  nos  réserves  de  vitalité.  Sérieux 
motif  de  nous  préoccuper  enfin  de  l'éducation  physique 
des  classes  moyennes. 

Il  ne  s'agit  pas  d'abandonner  immédiatement  les  collèges 
de  la  ville  et  de  les  remplacer  par  autant  de  collèges  à  la 
campagne.  Mais  il  serait  grandement  à  désirer  qu'une 
entente  intervienne  entre  l'Etat  et  les  municipalités  et  que 
prochainement  soit  prise  cette  décision  :  tout  nouv«»l 
établissement  d'instruction  secondaire  sera  désormais  à 
distance  des  agglomérations  urbaines,  dans  de  bonnes 
conditions  d'Lygièue,  au  milieu  d'un  espace  suffisant  pour 
assurer  le  plein  développement  de  l'éducation  physique. 

On  peut  prévoir  trois  types  de  collèges  à  la  campagne  : 
le  collège  suburbain,  le  collège  à  la  montagne^  le  collège 
au  bord  de  la  mer.  Le  premier  est  à  proximité  d'une  grande 
ville,  assez  loin  cependant  pour  que  reniant  y  4.rouye 
vraiment  tous  les  avantag^j^f^i^J^  i|^e  des  champs.  Dans 
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notre  région,  il  devrait  être  au  delà  de  la  zone  des  brouil- 
lards lyonnais.  Les  tramways  et  les  trains  de  banlieue 
facilitent  Taccôs  de  ce  collège  suburbain.  Les  départements 
qui  confinent  aux  Alpes,  aux  Pyrébées,  aux  Vosges, 
pourraient  élever  leurs  lycées  dans  des  sites  de  montagne 
bien  choisis  ;  les  départements  maritimes  placeraient  les 
leurs  au  bord  de  la  mer,  auprès  de  ces  belles  plages  de 
sable  si  nombreuses  sur  nos  côtes  de  France.  —  Quels 
inappréciables  services  rendraient  à  nos  familles  urbaines 
ces  collèges  à  la  montagne  ou  au  bord  de  la  mer  !  Que 
d*enfants  de  citadins,  débililés»  anémiques,  lymphatiques, 
pourraient  ainsi,  tout  en  continuant  régulièrement  leur 
éducation,  modifier  leur  constitution  d'une  façon  salutaire 
et  définitive.^  Pendant  des  années  entières,  et  non  pas 
seulement  au  moment  des  vacances,  ils  jouiraient  des 
bienfaits  de  l'altitude  ou  de  l'air  marin. 

L'initiative  privée  s'est  mise  à  Tœuvre.  II  y  a  maintenant 
cinq  collèges  libres  à  la  campagne.  Nous  avons  la  bonne 
fortune  d'en  posséder  un  dans  notre  région  lyonnaise. 
Souhaitons  que  ces  collèges  prospèrent  et  se  multiplient. 
Mais  l'initiative  privée  ne  suffira  pas  à  donner  à  la  réforme 
une  extension  suffisante.  Elle  a  montré  la  voie  ;  chez  nous 
c'est  déjà  beaucoup.  En  matière  d'enseignement,  nous 
sommes  de  plus  en  plus  habitués  à  la  tutelle  de  1  Etat. 
Depuis  le  premier  Empire,  les  collèges  libres  ont  peu  à  peu 
disparu  devant  les  progrès  constants  de  TUniversité.  C'est 
donc  de  l'Université  que  nous  devons  attendre  le  salut  de 
la  grande  majorité  de  nos  collégiens. 

Elle  a  déjà  fait  quelque  chose.  A  Paris,  le  lycée  Lakanal 
est  entouré  d'un  grand  parc  ;  malheureusement  les  élèves 
n'y  pénètrent  pas,  et  c'est  dans  une  cour  close  de  murs 
qu'ils  passent  les  heures  de  récréation.  Récemment,  le 
vice-recteur  de  l'Académie  de  Paris  a  réuni  dans  son  cabi- 
net les  proviseurs  des  lycées  de  la  capitale.  Il  s*agissait  de 
rechercher  les  moyens  d'introduire  le  travail  manuel  dans 
l'éducation  des  élèves.  Voilà  de  très  louables  intentions. 
Mais  nous  sommes  encore  loin  de  la  réforme  attendue, 
celle  qui  aura  vraiment  une  salutaire  influence  sur  Viotre 
avenir  national.  Quand  verrons-nous  s'élever  le  premier 
lycée  en  pleine  campagne  et  dans  lequel  sera  sérieusement 
organisée  l'éducation  physique  de  la  jeunesse  ? 

L.   BOUVBRBT. 

(Lyon  Médical), 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Accidents  do  Éravall, 
Faute  proffessionnelle  do  médeeln, 
meeoors  de  la  vf  etime  contre  le  chef  d'entreprise 
Indépendance  sefentifiqoe  do  médecin 

On  sait  que,  d'après  la  loi  da  9  avril  1898,  si  le  cbef 
d'entreprise  est  responsable  des  accidents  du  travail  survenus 
à  ses  ouvriers,  et  spécialement  est  débiteur  des  frais  médicaux 
que  nécessitent  ces  accidents,  il  ne  peut  pas  imposer  aux 
i^iciimes  d'accidents  tel  ou  tel  médecin.  Le  blessé  reste  libre 


de  recourir  aux  soins  du  praticien  qu'il  lui  plaît  de  désigner, 
et,  s'il  accepté  le  médecin  désigné  par  le  chef  d'entreprise, 
c'est  par  un  acte  absolument  yolontaire. 

Y)2fis  un  arrêt  du  23  juillet  1902  {Revue  Judiciaire  des  acei- 
dents  du  travail,  1903,  IV,  96),  la  Cour  de  Nîmes  en  a  conclu 
qu'au  cas  où  un  blessé  croirait  être  en  droit  de  reprocher  au 
médecin  qui  l'a  soigné  une  faute  professionnelle,  il  ne  peut, 
de  ce  chef,  rechercher  le  patron  qui  avait  désigné  ce  médecin. 
Le  médecin,  en  l'espèce,  n'avait  été  que  proposé  parle  patron, 
mais  il  n'était  pas  son  préposé;  aucun  lien  juridique  ne  s'était 
formé  entre  le  patron  et  le  médecin  ;  par  conséquent,  le  patron 
ne  pouvait  être  responsable  ni  du  fait,  ni  môme  de  la  faute  du 
médecin.  Au  point  de  vue  du  droit,  la  solution  consacrée  par 
la  Cour  de  Nîmes  nous  paraît  à  l'abri  de  toute  critique,  bien  que 
le  tribunal  civil  d'Alais,  par  jugement  du  16  avril  1902,  se  fût 
prononcé  en  sens  contraire. 

Si  nous  faisons  connaître  cette  décision  aux  lecteurs  de 
VÉeào  médical  du  Nord,  c'est  surtout  pour  leur  signaler  une 
sorte  de  déclaration  de  principes,  faite  par  la  Cour  de  Nîmes, 
au  sujet  du  rôle  du  médecin.  La  Cour  de  Nimes  proclame  u  que 
l'indépendance  scientifique  du  médecin  est  et  doit  rester 
absolue  ;  qu'aucune  compagnie  d'assurances  ou  aucun  patron 
n'aurait  le  droit  ni  la  prétention  d'instituer,  de  sa  propre  auto- 
rité, un  traitement  thérapeutique  ou  chirurgical,  et  pas  davan- 
tage le  droit  de  contrôler  ou  de  modifier  le  traitement  institué 
par  l'homme  de  l'art  ;  un  tel  empiétement,  contraire  au  sens 
commun  et  pratiquement  irréalisable,  ne  serait  en  définitive 
que  l'exercice  délictueux  de  la  médecine,  n 

On  ne  saurait  mieux  dire.  J.  J. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Notre  excellent  collaborateur,  le  docteur  Kéraval,  direc- 
teur-médecin en  chef  de  l'asile  d'Armentières,  est  nommé 
médecin  en  chef  à  l'asile  de  Ville-Evrî^rd  (Seine).  Nous, 
nous  réjouissons  tous  à  VEcho  Médical  du  Nord  de  la  mesure 
qui,  consacrant  la  valeur  scientifique  de  notre  collabora- 
teur, l'appelle  à  de  hautes  et  enviables  fonctions,  où  son 
talent  et  ses  qualités  cliniques  trouveront  de  fréquentes 
occasions  de  se  faire  jour.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  ne 
pas  exprimer  nos  regrets  égoïstes  d'être  séparés  du 
savant,  qui  des  premiers  apporta  à  VEcho  Médical  du  Nord 
l'appui  de  ses  sympathies  et  de  sa  plume  d'aliéniste. 
Aussi  nous  prions  le  docteur  Kéraval  d'agréer,  à  son 
départ  d'Armentières,  l'expression  de  nos  plus  vives 
sympathies. 

—  Le  directeur  médecin  en  chef  désigné  pour  succéder 
à  M.  KÉRAVAL  fut  de  nos  élèves.  Le  docteur  Chardon, 
longtemps  médecin-adjoint  à  l'asile  de  Saint- Venant,  a  fait 
l'apprentissage  de  la  direction  d'un  établissement  d'aliénés 

pendant  environ  trois  ans  à  Rennes.  Vdàus  avons  plaisinii 

^  Digitized  by  V3V 
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le  voir  revenir  daps  notre  région,  et  nous  lui  souhaitons 
la  bienvenue. 

—  L*asile  d'aliénés  de  Dury-les-Ainiens  (Somme)  perd 
son  directeur,  le  docteur  Martinengq,  admis  à  la  retraite. 
Nos  lecteurs  oot  naguère  fait  connaissance  avec  son  suc- 
cesseur, le  docteur  Chahon  ;  avant  d'être  élevé  à  ces  fonc- 
tions, M.  Charon,  fut  médecin-adjoint  à  l'asile  de  Bailleul 
et  nous  adressa  à  plusieurs  reprises  d'intéressantes  obser- 
vations puisées  dans  les  matériaux  cliniques  de  cet  impor- 
tant établissement.  Après  un  séjour  de  plusieurs  années  à 
l'asile  de  Saint-Alban  (Lozère),  comme  directeur-médecin 
en  chef,  M.  Charon  est  jugé  digne  d'être  mis  à  la  tête  de 
l'asile  de  Dury-les-Amiens.  Nous  savons  qu'il  sera  là  à  sa 
place.  Nous  lui  adressons  nos  meilleurs  [souhaits  de  bien- 
venu. 

HOPITAUX    ET    HOSPICES 

Lyon.  —  M.  le  docteur  F.  Courmont,  médecin  des  hôpi- 
taux, est  après  concours  nommé  médecin  des  hôpitaux. 

Distinctions  Honorifiques 

Médaille  des  épidémies.  —  La  médaille  d'argent  a  été 
accordée  à  MM.  les  docteurs  Bossion,  de  Saint-Arnaud 
(Constantine);  Martin,  de  Constauline;  Mondelin,  interne 
à  l'hôpital  civil  de  Mustapha  (Alger).  —  La  médaille  de 
bro7ize  à  MM.  les  docteurs  Battarël,  d'Alger;  Liagre,  de 
Constantine  ;  Touhhes,  interne  à  l'hôpital  d'Alger;  Andreu, 
interne  à  rhôpitnl  de  Constantine. 

Néqrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bouoou,  président  honoraire  de  l'Asso- 
ciation des  médecins  du  Tarn-et-Garonne  ;  Bbuzeun, 
d'Amfreville-la-Campagne(E)ure)  ;  Seguin,  de  CJ^âteauneuf 
(Côte-d'Or)  ;^Noèl,  de  Noyer-Saint-Martin  (Oise)  ;  Lachatrb, 
de  Chantelle  (Allier)  ;  Aubert,  de  Routot  (Eure). 

TiLLiE,  de  Saint-Omer  (Pas-de-Calais)  et  Vahé,  (de  Metz- 
en-Couture  (Pas  de-Calais).  Nous  adressons  à  la  famille  de 
nos  confrères  nos  plus  sincères  condoléances. 

.  ouvrages  reçus 

—  Le   sucre  dans  rallmentation  des  tuberculeux,  par  le 

docteur  Plicqub,  extrait  du  Journal  de  médecine  interne,  190i. 

Reconstituant  ou  système  nerveux 
NEUROSINE    PRUNIER 

f Phos ohO'G tycératt  de  Chaux  pur) 

.  PHTISIE.  BRONCHITES,   CATARRHES.    —    L'Emalstoa 

ilarcliais  est  la  ineilleure  préparation  créosotée.  BUe 
<ttminue  la  toux,  la  lièvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  Jour  dans  lait^  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Papier  &  Cigares  Barrai  contre  rasthim 

Ces  préparations  à  base  de  nitre,  de  stramonium,  de 
digitale,  de  tyelladone,  eic.,supprimeQt  en  quelques  instants 
les  accès  d'asUune  les  plus  violents. 


Lille. —  Imp.  Le  Rl^ot  frères,  run  N<colat-Lebk  ne. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 
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AGE  DES  PERSONNES  DÉCÊDfiES  A  LILLE 


0  à  3  mois  .     .     . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .     . 
â  à  5  ans    . 

5  à  10  ans  . 
10  à  20  ans.     .     . 
20  à  40  ans.     .     . 
40  à  60  ans.     .     . 
60  à  80  ans.     . 
80  ans  et  au-dessua 

Total     .     .     . 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  révolution  de  la  pharmacie 
pendant   ces   dix   dernières   années 

Leçon  d'ouverture  du  cours  de  pharmacie  et  de  pharmacologie 
par  le  professeur  E.  Oôrard 


Messieurs, 

Mon  premier  devoir,  en  prenant  possession  de  la 
chaire  de  pharmacie  de  l'Université  de  Lille,  est 
d'apporter  un  tribut  de  reconnaissance  à  M.  Liard, 
vice-recteur  de  l'Université  de  Paris,  hier  encore 
directeur  de  l'Enseignement  supérieur,  qui  m'a  faci- 
lité rentrée  de  l'enseignement  et  dont  la  bienveillance 
ne  m'a  jamais  fait  défaut*  J'adresse  mes  remercie- 
ments les  plus  sincères  à  M*  Margottet,  recteur,  et  à 
M.  le  doyen  Combemale  pour  la  part  qu'ils  ont  prise  à 
ma  nomination;  et  je  suis  heureux  de  manifester  toute 
ma  gratitude  à  mes  collègues  de  la  Faculté,  dont  le 
vote  unanime  a  permis  la  réalisation  de  mes  désirs. 

S'il  y  a  quelque  chose  de  changé.  Messieurs,  pour 


votre  nouveau  professeur,  il  n'y  a  rien  de  changé  à 
l'enseignement  que  'ai  inauguré  en  qualité  de  chargé 
de  cours  :  je  me  suis,  vous  le  savez,  donné  tout  entier 
à  ma  tâche,  je  ne  puis  donc  Vous  promettre  de  ïaire 
mieux. 

Lorsqu'on  jette  un  coup  d'œîl  sur  les  progrès 
scientifiques  effectués  pendant  ces  dix  dernières 
années,  on  est  étonné  du  chemin  parcouru  dans  le 
domaine  des  science^  physico-chimiques  et  natu- 
relles. La  chimie  brille  surtout  d'un  éclat  particulier 
et  si  elle  n'est  pas,  comme  le  voudrait  Fourcroy,  la 
«  science  universelle  »,  on  doit  au  moins  reconnaître 
qu'il  est  bien  peu  d'occupations  humaines  qui  ne  lui 
empruntent  pas  ses  lumières* 

C'est  aujourd'hui  une  vérité  banale  et  qui  n'a  plus 
guère  besoin  d'être  démontrée  de  dire  que  la  phar- 
macie lui  est  redevable  de  la  plus  grande  partie  de  sa 
marche  ascensionnelle  dans  le  progrès. 

En  vous  relatant  l'évolution  scientifique  de  la  phar- 
macie pendSnt  ces  dix  dernières  années,  vous  verrez, 
Messieurs,  l'influence  prépondérante  de  la  chimie 
alliée  à  celle  de  l'expérimentation  physiologique  dans 
l'art  de  guérir. 

Nous  assistons  tout  d'abord  à  ce  que  je  pourrais 
appeler  la  a  renaissance  de  la  pharmacie  galénique  ». 
Il  n'y  a  pas  encore  bien  longtemps  cette  partie  de 
notre  art  semblait  encore  être  dominée  par  l'alchimie. 
Il  a  fallu  l'essor  prodigieux^jijij^^sciences  physico- 
chimiques pour  faire  sortir  la  pharmacie  galénique 
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de  sa  torpeur,  et  alors,  se  détachant  de  toutes  ces 
m^'îdicïitions  surannées  qui  n'avaient  d'autre  mérite 
que  celui  d'avoir  contribué  à  l'établissement  de  la 
phannacopée  tifinçaise,  elle  se  mit  résolument  à 
runisson  des  nouvelles  acquisitions  de  la  science 
moderne. 

Dans  cette  évolution,  la  pharmacie  galénique  faillit 
être  victim<^  du  progrès  :  on  avait  pensé  un  moment 
que  les  principes  immédiats  des  végétaux  pourraient 
st?  subslîluer  aux  préparations  galéniques  faites  direc- 
tement avec  les  végétaux,  que  la  digitaline,  par 
exemple.  iempb*ccrait  les  préparations  de  digitale, 
que  la  morpliinti,  la  narcéïne  feraient  disparaître  les 
médicaments  galéniques  opiacés.  Mais  la  pharmaco- 
dynamie  veillait,  elle  vint  ressusciter  la  galénique 
déjà  délaissée  et  la  thérapeutique  venait  en  même 
temps  démnnlff^r  que  l'action  physiologique  d'un 
corps  isolé,  alcaloïde,  glucoside  ou  autre  se  trouve  le 
plus  souvent  modifiée  par  la  présence  d'autres  com 
posés,  connus  on  non,  qui  font  partie  intégrante  de 
la  préparation  galénique.  Comme  je  l'ai  déjà  dit  par 
ailleurs,  les  médicaments  officinaux  peuvent  jusqu'à 
un  certain  point  être  comparés  aux  associations 
microbiennes  qui  influencent  l'organisme  autrement 
que  ne  le  ferais  chacun  des  microbes  isolément. 

Il  serait  puéril  de  vouloir  démontrer  l'importance 
qu'a  acquise  de  nos  jours  la  pharmaciegalénique,  et 
du  reste,  remploi  des  sucs  animaux  dans  l'opothé- 
rapie  ne  vienl-il  pas  justifier  cette  renaissance  de 
ceik  partie  dr s  sciences  pharmacologiques  dont  je 
parlais  Umt  à  Th^Mire  ? 

1/aiialyse  chimique  chaque  jour  perfectionnée  a 
transfonné  une  partie  de  l'art  pharmaceutique.  C'est 
ainsi  qur  grâce  aux  nouvelles  méthodes  analytiques 
propres  aux  dopages  des  alcaloïdes,  des  glucosides 
ou  des  autres  principes  définis  dans  les  drogues 
siinpros  et  dans  les  préparations,  la  pharmacie  peut 
préparer  des  médicaments  dont  l'activité  thérapeu- 
tique est  nettnnu^nt  mesurée  ;  c'est  grâce  aussi  à  l'ana- 
lyse immédiale  rt  à  l'analyse  chimique  qUe  l'on  a  pu 
tout  derriièrenieni  établir  les  bases  d'une  pharma- 
copée internationale, 

La  pharmarie  galénique  a  su  également  tirer  profit 
des  merveilleiisrs  découvertes  de  Pasteur  et  de  ses 
élèves  pour  expliquer  les  différentes  réactions  qui  se 
ioruM'iit  dans  les  produits  fermentes,  ou  pour  les 
appliquer  i\  la«  conservation  des  différentes  formes 
phaimaceutiqMt^s,  à  la  préparation  des  pansements 


aseptiques  ou  encore   pour  rendre  j^tériles  certaines 
solutions  médicamenteuses. 

En  plus  des  médicaments  sérothérapiques  et  opo- 
thérapiques,  qui  constituent  déjà  une  acqaisitîoa 
importante  pour  la  pharmacie  galénique,  n'a-t-on 
pas  fait  entrer  dans  la  thérapeutique  de  nouvelles 
préparations  utiles  à  Tart  de  guérir  ?  Qu'il  me  suffise 
de. vous  citer  certaines  boissons  comme  le  koumys, 
le  képhir  ou  les  laits  humanisés,  des  formes  pharma- 
ceutiques, comme  les  extraits  fluides  normalement 
dosés,  les  dialyses  de  plantes  fraîches  de  Golaz,  etc. 

Enfin  je  citerai  les  nombreuses  modifications  appor- 
tées dans  la  confection  des  produits  galéniques,  modi- 
fications résultant  de  la  connaissance  plus  complète 
de  la  nature  des  principes  actifs  immédiats,  de  leurs 
propriétés,  de  leurs  altérations,  etc. 

Considérons  maintenant,  Messieurs,  la  Pharmacie 
chimifiue.  Celle-ci  n'a  pas  connu  les  mauvais  jours 
de  la  pharmacie  galénique  ;  son  ascension  dans  le 
progrès  s'est  faite  d'une  façon  continue  et  sans  secous- 
ses jusque  dans  ces  derniers  temps,  pour  prendre, 
en  ce  moment,  une  allure  plus  rapide. 

Depuis  quelques  années,  la  grande  industrie,  servie 
par  son  puiss^^nt  outillage,  accapare  de  plus  en  plus 
la  préparation  des  produits  chimiques  employés  en 
thérapeutique  ;  et  le  rôle  du  pharmacologiste  se  borne 
à  décrire  pour  chaque  corps  les  caractères  physiques 
et  chimiques  permettant  l'identification  et  les  procé- 
dés les  plus  pratiques  à  employer  pour  déceler  les 
impuretés  ou  les  falsifications. 

Je  passerai  donc  rapidement  sur  les  nouveautés  de  la 
chimie  minérale.  Les  innovations  portent  surtout  sur 
les  paodes  de  préparation  et,*à  ce  titre,  les  applications 
de  l'électricité  ont  rendu  plus  pratique,  moins  oné- 
reuse la  production  de  certains  composés  utilisés  en 
pharmacie,  comme  le  fer  réduit,  les  chlorates,  les 
hypochlorates,  les  persu^ates,  etc. 

Au  contraire,  pour  cçquiestcjes  médicaments  orga- 
niques, nous  voyons  que  la  médecine  et  l'tiygiène, 
obéissant  à  une  impulsion  puissante,  ont  demandé 
surtout  à  la  chimie  organique  les  armes  nécessaires 
à  une  thérapeutique  nouvelle. 

Une  véritable  moisson  df^ce côté  a  été  faite,  de  qua- 
lité un  peu  mêlée,  il  est  Vrj9i,car  les  résultats  annoncés 
sont  loin  d'être  tous  acquis.  C'est  ainsi  que  la  série 
aromatique  a  donné  le  jour  à  de  nombreux  médica- 
ments dont  lé  plus  grand  nombre,  il  est  .vrai,  n'a 
fait  que  traverser  ledom^hie  de  }^  tl^rapeutique,  mais 
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il  faut  reconnaître  que  c'est  encore  cette  partie  de  la 
chimie  qui  fournira  les  éléments  d'une  médication 
toujours  avide  de  progrès. 

La  découverte  des  nombreux  médicaments  chi- 
miques n'est  pas  un  simple  effet  du  hasard.  Ce  qui 
préside  à  leur  recherche,  c'est  l'action  physiologique 
que  l'on  désire, obtenir,  action  physiologique  que  l'on 
peut^  presque  à  volonté,  transformer  ou  modifier  en 
faisant  varier  la  constitution  chimique  par  l'adjonc- 
tion de  divers  groupements  chimiques.  Aussi  les 
questions  les  plus  importantes  à  l'ordre  du  jour  sont 
celles  qui  ont  trait  aux  relations  qui  existent  entre  la 
constitution  des  composés  et  leur  action  physiologique. 

Pour  vous  faire  toucher  du  doigt  l'importance  de 
ce  sujet,  je  vais  vous  citer  quelques  exemples  : 

Prenons  les  dérivés  du  formène.  Nous  avons  : 
CH'  Cl        CH  CP 
CH*CP^*CC1V 

L'action  physiologique  est  variable  suivant  que  la 
substitution  du  chlore  à  l'hydrogène  se  fait  par  nom- 
bre pair  ou  impair. 

On  peut  établir  deux  types  dans  les  quatre  dérivés  : 

1«  Le  chlorure  de  raéthyle  (CH*  Cl),  le  chloroforme 
(CH  CP)  dont  la  substitution  des  atomes  de  chlore  se 
iaii  en  nombre  impair  :  Ces  deux  composés  sont  des 
anesthésiques  très  puissants. 

2"  Le  chlorure  de  méthylène  (CH*  CP)  et  le  tétra- 
chlorure de  carbone  (CCI*),  dont  la  substitution  des 
atomes  de  chlore  se  fait  en  nombre  pair  :  ces  deux 
produits  sont,  au  contraire,  des  agents  toxiques  dont 
la  toxicité  est  d'autant  plus  considérable  que  la  subs- 
titution des  atomes  de  chlore  est  elle-même  plus 
considérable. 

Examinons  maintenant  la  valeur  pharmacodyna- 
mique  des  radicaux  alcooliques,  on  voit  que  le  radical 
éthyle  possède  par  lui-même  une  action  hypnotique, 
au  point  que  la  combinaison  avec  ce  radical  de  cer- 
tains corps  simples,  ou  de  certains  radicaux  composés 
(chlore,  brome,  acide  sulfureux)  exalte  ces  propriétés 
hypnotiques  et  en  fait  de  véritables  anesthésiques. 
C'est  ainsi  qu'jen  partant  de  Talcool  on  est  arrivé  au 
sulfoual,  au  trional  et  au  tétronal,  dont  la  découverte 
était  justifiée  et  prévue  par  les  relations  que  je  viens 
de  vous  indiquer,  et  qui  sont  plus  longuement  expli 
quées  dans  les    Leçons   de  pharmacodynaviie  de  G. 

POUCHET. 

On  est  même  arrivé  par  les  ressources  de  la  chimie 
à  rendre  certains  médicaments  inollensifs  pour  l'éco- 


nomie tout  en  conservant  leurs  propriétés  curatives. 
Ainsi,  les  hydrocarbures,  généralement  toxiques  pour 
réconoraie,  deviennent  inoflensifs  lorsqu'ils  sont  à 
l'état  de  composés  sulfoconjugués,  c'est-à-dire  lors- 
qu'ils sont  combinés  au  groupement  SO^H.  Des  com- 
binaisons organiques  de  quelques  produits  minéraux, 
comme  l'acide  arsénieux,  ont  une  toxicité  considéra- 
blement diminuée.  L'acide  cacodylique,  par  exemple, 
peut  être  donné  à  des  doses  supérieures  à  celles  de 
l'acide  arsénieux,  sans  qu'on  n'ol)serve  d'intoxication 
arsenicale  ;  l'acide  méthylarsénique,  dont  le  sel  de 
soude  est  rarrhén8\l, est  encore  moins  toxique.Ces  diffé- 
rences d'action  pharmacodyûamique  ne  tiennent  pas 
seulement  à  l'adjonction  de  radicaux  méthyles  au 
noyau  principal,  mais  encore  à  leurs  positions  respec- 
tives dans  la  molécule. 

Nous  voyons  donc,  en  résumé,  qu'en  essayant  de 
trouver  dès  composés  possédant  au  plus  haut  degré 
des  propriétés  actives,  tout  en  diminuant  leur  toxi- 
cité, on  arrive  à  encombrer  l'arsenal  thérapeutique. 
Néanmoins  cette  pléthore,  résultat  du  progrès  de  la 
pharmacodynamie,  est  utile  à  l'art  de  guérir,  et  nous 
ne  devons  pas  la  regretter. 

La  Chimie  biologique  est  venue,  elle  aussi,  apporter 
son  contingent  de  médicaments  nouveaux.  Qu'il  me 
suffise  de  vous  dire  que  la  thérapeutique  met  large- 
ment à  profit  les  différents  principes  immédiats  retirés 
des  végétaux  et  des  animaux,  comme  les  lécithines, 
les  nucléines,  les  hématines,  etc. 

n  n'y  a  pas  jusqu'aux  végétaux  inférieurs,  qui  ne 
contribuent  à  îournir  des  médicaments,  et  on  a  tenté 
l'essai  des  éléments  qui  président  surtout  au  fonction- 
nement de  la  cellule,  et  qu'on  appelle  les  ferments. 
C'est  ainsi  que  la  levure ^de  bière  a  été  signalée  à 
l'attention  des  médecins  contre  la  furonculose  :  il  y  a 
plus,  cette  levure,  en  produisant  des  dédoublements 
chimiques,  favorise  l'assimilation  et  la  combustion  des 
sucres.  Son  utilité  paraît  incontestable  dans  le  traite- 
ment du  diabète,  et  l'expérience  clinique  semble  avoir 
confirmé  ces  vues  théoriques. 

Vous  voyez, -Messieurs,  par  ce  bref  aperçu  que  la 
pharmacie  tient  toujours  son  rang  et  qu'elle  marche  de 
pair,  dans  la  voie  du  progrès  avec  lés  autres  sciences 
dont  elle  est  l'application.  Vous  apprécierez  encore 
plus  la  justesse  de  cette  observation  dans  les  leçons 
que  j'ai  l'intention  de  vous  faire  cette  année  et  le  rôle 
que  le  pharmacien    est   appelé  à  remplir  dans   les 

découvertes  de  la  thérapeutfque.         m'  ^^^^^i^ 
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Consuttatioos  IHédico-Cbirurgicales 

Tabès 

Professeur  F.  Combemale  et  Docteur  L.  Ingelrans. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  A.  Un  homme 
d'une  quarantaine  d'années,  ayant  eu  quelque  quinze 
ou  vingt  ans  avant  une  syphilis  bénigne,  est  brusque- 
ment pris  de  diplopie  transitoire.  Quelques  semaines 
après,  de  violentes  douleurs  en  éclairs  lui  traversent  les 
membres  inférieurs,  le  surprenant  à  tout  instant  du  jour, 
empêchant  tout  sommeil  pendant  plusieurs  nuits.  Con- 
sulté, un  médecin  s'aperçoit  que  le  réflexe  patellaire  est 
absent,  constate  des  régions  cutanées  anesthésiques, 
reconnaît  que  lapupîUe  est  paresseuse  à  la  lumière,  mais 
réagit  à  l'accommodation.  Le  diagnostic  porté  est  celui 
de  tabès  à^lafériode  fréataxique. 

IL  Un  autre  fiadulte,  ancien  syphiliqiue  lui  aussi,  a 
remarqué  qulil  mouille  parfois  son  pantalon  à  la  fin  des 
mictions,  se  plaint  de  douleurs  en  ceinture,  d*aflFaiblis- 
sement  de  la  vue.  Tout  à  coup,  sans  souffrance  et  sans 
raison  appréciable,  une  grande  jointure  se  déforme,  une 
arthropathie  se  crée.  Plusieurs  mois  après,  une  crise 
gastrique  apparaît  ;  le  patient,  la  base  du  thorax  enserrée 
dans  un  véritable  étau,  vomit  tout  ce  qu'il  prend,  con- 
tinue de  vomir  à  vide,  rejette  même  du  sang  et  ce, 
durant  trois,  quatre  jours.  Le  diagnostic  porté  est 
encore  ici,  après  constatation  de  quelques  stigmates, 
celui  de  tabès  commençant, 

III.  Un  autre  syphilitique  devient  graduellement 
aveugle,  sans  plus  ;  il  perçoit  bien  à  longs  intervalles 
quelques  douleurs  en  éclairs,  mais  ce  sont  surtout 
Tanesthésie  plantaire,  le  retard  dans  la  perception  des 
excitations  cutanées,  l'absence  du  réflexe  rotulien,  les 
vertiges,  qui  font  faire  le  diagnostic.  Il  aura  perdu  tota- 
lement la  vue  en  dix-huit  mois,  par  exemple  ;  dès  lors, 
l'état  constaté  restera  indéfiniment  stationnaire  à  cette 
période  du  mal  ;  il  s'agit  d'un  tabès  commençant  arrêté 
par  ta  cécité. 

B.  Le  premier  malade  a  vu  s'écouler  deux  ans  depuis 
l'entrée  en  scène  du  tabès.  Il  marche  actuellement  fort 
mal,  talonnant,  lançant  follement  les  jambes,  dépassant 
le  but  à  la  montée  et  à  la  descente  d'un  escalier  ;  il  ne 
tient  plus  debout  dans  l'obscurité.  Il  souffre  toujours  de 
douleurs  en  éclairs,  en  ceinture,  de  partout  ;  sa  vessie 
lui  obéit  de  moins  en  moins  :  le  voilà  arrivé  à  la 
période  cCataxie  confirmée, 

O.  Ce  même  malade,  au  bout  de  quelques  années  et 
après  de  multiples  incidents,  tels  que  crises  laryngées, 
hémiplégie  transitoire  ou  durable,  fractures  spontanées, 
se  voit  réduit  à  l'impotence  complète  par  les  progrès  de 


l'ataxie.  Il  n'est  pas  paralysé,  mais  ses  muscles  se  sont 
atrophiés  graduellement ,  il  ne  gâte  pas,  mais  ses  sphinc- 
ters ne  lui  obéissent  pas  intégralement.  La  déchéance 
progresse  alors  rapidement,  c'est  la  période  terminate  du 
tabès,  un  incident  pulmonaire  ou  autre  l'emportera. 

D.  Une  femme  arthritique,  niant  de  bonne  foi  une 
syphilis  peut-être^  passée  inaperçue,  souffre  sans  trêve 
d'extrêmes  douleurs  excruciantes  dans  les  jambes  et  dans 
les  bras.  Des  crises  clitoridiennes  viennent  encore  ajouter 
à  ses  maux,  puis  c'est  un  mal  perforant  plantaire.  L'in- 
coordination est  légère,  lente  à  venir,  mais  les  souf- 
frances gardent  leur  acuité  dix  ans,  vingt  ans  et  plus. 
C'est  la  variété  de  tabès  dite  tabès  dolorosa,  tahes  sensitif, 

IL  Un  adulte  éprouve  quelques  sensations  anormales 
le  long  du  cubital,  fait  une  crise  gastrique  de  temps  en 
temps,  est  porteur  d'une  incontinence  vésicale  se  rédui- 
sant à  la  perte  de  quelques  gouttes  d'urine,  a  eu  de 
rares  douleurs  qu'on  a  qualifiées  de  rhumatismales; 
Quand  il  se  présente  pour  un  examen,  on  constate  que 
ses  pupilles  mobiles  à  l'accommodation, sont  insensibles 
à  la  lumière,  qu'il  vacille  quand,  les  pieds  joints,  on  lui 
ordonne  de  fermer  les  yeux,  que  ses  réflexes  achilléens 
sont  abolis,  que  les  patellaires  sont  affaiblis.  C'est  plus 
qu'il  n'en  faut  pour  établk*  le  diagnostic  de  la  forme 
fruste  du  tabès. 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES  ET  CLINI- 
QUES. —  Le  tabès  est,  presque  toujours,  peut-être 
constamment,  une  affection  parasyphilitique,  c'est-à- 
dire  que  si  la  syphilis  ne  produit  pas  les  lésions,  elle  est 
indispensable  pour  en  permettre  la  production.  Cette 
conception  étiologiquc  incline  à  satisfdire  à  l'indication 
d'employer  le  traitement  spécifique.  Mais  des  réserves 
sur  l'efficacité  de  ce  traitement  pathogénique  naissent 
du  fait  des  connaissances  anatomo-pathologiques  que 
l'on  possède  sur  la  lésion.  Le  tabès  est  une  maladie  du 
système  nerveux  tout  entier  ;  parmi  les  multiples 
lésions  qui  le  caractérisent,  la  sclérose  des  cordons  posté- 
rieurs de  la  moelle  est  constante,  c'est-à-dire  que  l'élé- 
ment parenchymateux  est  détruit  et  remplacé  par  du 
tissu  conjonctif.  Cette  lésion  médullaire  est  donc  indé- 
lébile, ne  peut  régresser  et  entraîne  l'absolue  incu- 
rabilité. 

C'est  donc  surtout  cliniquement  qu'il  y  a  des  indica- 
tions à  remplir.  En  effet,  la  superposition  n'est  pas  abso- 
lue entre  l'état  de  la  moelle  et  des  symptômes  cliniques  : 
une  amélioration  considérable,  une  longue  rémission 
simulant  presque  la  guérison,  peuvent  survenir  sans 
que  les  grandes  lésions  se  soient  modifiées.  Peut-être 
est-ce  parce  que  les  altérations  anatomiques  ont  fourni 
d'abord  un  maximum  de  troubles,  et  que,  sans  que  ces 
altérations   diminuent,  leur,  traduction  séméiologique 
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s'atténue  forlement.  Tendre  à  atténuer  les  troubles  de 
tous  genres  présentés  par  les  ataxiques  malgré  que 
leurs  lésions  restent  incurables,  telle  est  l'indication 
directrice  et  véritablement  clinique  à  remplir.  «  Guô- 
rison  cliniqae,  rémission,  temps  d'arrêt,  sont  trois  inci- 
dents possibles  dans  révolution  du  tabès.  »  (Grasset). 
C'est  pour  obtenir  Tune  ou  l'autre  des  trois  améliora- 
tions suivantes  que  la  lutte  thérapeutique  doit  être 
enti  éprise. 

La  ligne  de  conduite  en.  présence  d'un  tabétique  sera 
donc  :  i'^  de  s'efforcer  d'enrayer  la  marche  progressive 
des  lésions,  en  combattant  les  causes  de  la  maladie  et 
en  prévenant  les  poussées  inflammatoires  qui  précèdent 
les  altérations  anatomiques  :  2*  de  rétablir  les  fonctions 
troublées  de  la  moelle,  sachant  bien  que  les  troubles 
fonctionnels  dépassent  ordinairement  ce  que  la  sclérose 
des  cordons  aurait  le  droit  légitime  de  provoquer  ;  s**  de 
soulager  les  symptômes  pénibles  ou  gênants. 

TRAITEMENT.  —  S'adressant  tantôt  à  l'affection 
dans  sa  cause  et  dans  sa  marche,  tantôt  à  tel  ou  tel 
symptôme,  le  traitement,  général  ou  symptomatique,  du 
tabès  sera  de  longue  haleine,  sans  résultats  parfois, 
souvent  avec  des  résultats  aléatoires,  d'autres  fois  suivi 
de  succès  merveilleux,  dont  le  médecin  consciencieux  se 
gardera  de  s'attribuer  la  gloire. 

I.  TRAITEMENT  GÉNÉRAL. —Ce  traitement  général 
visera  d'abord  la  c^use  du  tabès  ;  ce  sera  la  thérapeuti- 
que étiologique.  Il  visera  aussi  la  maladie  dans  tout  son 
ensemble,  afin  d'enrayer  ses  progrès,  s'il  se  peut;  ce 
sera  la  thérapeutique  pathogénique. 

a)  THÉRAPEUTIQUE  ÉTIOLOGIQUE.  -  La  cause  du 
tabès  reconnue  ou  soupçonnée,  on  doit  au  malade  d'ins- 
tituer la  thérapeutique  étiologique. 

1°  La  syphilis  est  incriminée-  -  Les  cas,  dans  lesquels 
l'ataxie  locomotrice  est  d'origine  parasyphilitique,  sont 
le  plus  grand  nombre.  Comme,  la  maladie  débutant  en 
moyenne  de  six  à  quinze  ans  après  le  chancre,  l'infection 
causaleest  relativement  ancienne,comme  d'autre  part  elle 
ne  crée  le  tabès  qu'indirectement  et  non  par  son  propre 
virus,  on  peut  se  demander  s'il  y  a  intérêt  à  instituer  le 
traitement  mixte  contre  le  tabès. 

a) .  Tabès  récent  —  Ce  traitement  a  fourni  quelques 
résultats  encourageants,  lorsque  la  syphilis  originelle 
était  de  date  récente  et  que  la  maladie  n'était  qu'à,  son 
tout  premier  début.  Il  ne  faut  cependant  rien  affirmer, 
car  l'irrégularité  d'évolution  du  mal  livré  à  lui-même 
ne  permet  pas  de  soupçonner  ce  qu'il  eût  été  sans 
mercure  ni  iodure.  Cependant,  l'emploi  de  ces  remèdes 
n'offrant  nul  inconvénient  en  thèse  générale,  et  le  tabès 
pouvant  se  compliquer  à  un  moment  donoé  d'accidents 


purement  spécifiques  (épilepsie,  apoplexie,  artérite  céré- 
brale, myélite,  etc.),  il  y  a  lieu,  de  mettre  en  œuvre^  le 
traitement  mixte,  quand  le  patient  a  été  mal  soigné  de  sa 
syphilis,  ou  n'a  jamais  subi,  pendant  son  tabès,  l'épreuve 
de  ces  moyens. 

P)  Tabès  oonffrmé.  —  Les  meilleurs  résultats  sont  mé- 
diocres en  ce  qui  concerne  la  médication  antisyphili- 
tique dans  les  tabès  confirmé.  «  Ee  ta^s  confirmé,  n'a 
rien  à  attendre  comme  gaèrison  de  cette  médication.  Mais 
dans  les  cas  récents,  elle  aide  la  thérapeutique  générale  et 
entraîne  des  rétrocessions  et  des  temps  d'arrêt.  « 
(Fournier). 

Connaissant  Timplacabilité  du  mal  qui  surgit,  le 
médecin  devra  mettre  en  œuvre  cette  médication  chaque 
fois  qu'il  soupçonnera  une  syphilis  possible,  c'est-à-dire 
presque  toujours.  Il  va  de  soi  qu'en  cas  d'un  premier 
insuccès,  on  ne  tentera  pas  à  nouveau  une  épreuve 
inutile. 

y)  Centre  liidieatfoim  te  toaitemeiitMiti^Fphllttiqae. 

—  a)  La  cachexie  avancée  est  une  contre-indication  for- 
melle, mais  il  est  rare  qu'un  malade  à  cette  période 
n'ait  pas  déjài,  à  un  moment  donné,  subi  le  traitement 
antisyphilitique  ;  b)  L'intolérance médicamenteuse  doit 
également  taire  abandonner  ce  traitement  ;  c)  L'atrophie 
du  nerf  optique  est  souvent  aggravée  par  le  tcaitement 
mixte  (Dejerine).  Il  devient  donc  ici  un  traitement 
nuisible. 

B)  Mode  d'administration,  —  Le  mercure  sera  administré 
par  la  méthode  des  frictions  ou  par  celle  des  injections. 

a)  Dans  le  premier  cas,  le  malade  fera  chaque  jour 
pendant  dix  jours  une  friction  suivant  la  méthode 
ordinaire,  avec  4  grammes  d'onguent  nLercuriel.  Il 
cessera  ensuite  ces  frictions  pendant  dix  jours,  puis 
recommencera  et  ainsi  de  suite  pendant  cent  jours,  de 
manière  à  pratiquer  cinquante  frictions  ; 

*)  Les  injections  seront  faites  hebdomadairement  avec 
de  l'huile  grise,  ou  du  calomel,  ou  du  benzoate  de 
mercure  ou  de  l'hermophényl.  La  durée  totale  du  trai- 
tement devra  être  de  trois  mois,  pendant  lesquels  on, 
fera  prendre  concommitament  de  5  à  10  grammes 
d  iodure  de  potassium  par  [our,  suivant  la  formule: 

(    Iodure  de  potassium 40  grammes 

(    Sirop  d'écorces. d'oranges  amères. ...    3 00 grammes 
de  trois  à  cinq  cuillerées  à  bouche  par  jour. 

Pour  éviter  Tiodisme  ou  Tinfluence  fâcheuse  sur 
Testomac  qu'une  si  longue  médication  entraîne  fatale- 
ment, les  pilules  d'iodure  Gros  dosées  sont  à  recom- 
mander. On  suspendra  au  bout  de  ce  temps  la  médica- 
tion ou  on  la  continuera  suivant  qu'on  aura  apprécié 
qu'elle  a  donné  ou  non  des  résultats  réels. 

2o  Avec  ou  sana  la  syj^hlliSid'autres  oaliees  sont^soup- 
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çonnées.  —  L'hérédité  névropathîque  et  rarthritisme, 
malgré  le  vague  de  la  signification  de  ces  termes  nosolo- 
giques  et  les  limites  indécises  de  leur  domaine  patholo- 
gique, revendiquent  une  part,  minime  et  discutable 
toutefois,  dans  la  genèse  du  tabès.  Le  surmenage,  au 
contraire,  le  refroidissement,  les  intoxications,  le  trau- 
matisme avec  plus  de  certitude  peuvent  hâter  Téclosion 
des  premiers  symptômes,  appeler  la  localisation  et  ren- 
forcer la  lésion  une  fois  créée..  Ce  seront  là  autant  de 
causes  à  combattre,  préventivement  ou  curatiycment. 
Neuro-arthritisme,  —  L'arsenal  des  médications  usitées 
contre  le  neuro-arthritisme  pourra  être  mis  à  contribu- 
tion. Les  salicylates,  le  salicylate  de  lUbine  spéciale- 
ment, pourront  convenir. 

'  Salicylate  de  lithine 20  grammes 

en  vingt  paquets  ;  un  paquet  au  dîner  dans  un  verre  d'eau  de 
Vichy  ou  de  vais  ou  dans  un  demi-verre  d'eau  de  Seltz 

L'arsenlr,  si  l'on  y  a  recours,  sera  donné  sous  forme 
de  liqueur  de  Fowler,  une  dizaine  de  gouttes  par  jour, 
d'arséniatte  de  soude,  de  cacodylate  de  soude,  de  méthyl- 
arsinate  de  soude  disodique,  etc. 

Surmenage,  intoxication,  etc.  —  Neuro-arthritique  ou  non, 
rhygiène  de  l'ataxique  est  souvent  vicieuse  ;  il  se  sur- 
mène ou  s'est  surmené  ;  il  s'intoxique  ou  s'est  intoxiqué  ; 
ce  sera  de  la  thérapeutique  étiologique  que  de  réformer 
son  hygiène  dans  le  sens  suivant. 

Hygiène  de  l'ataxique.  —  L'ataxique  mènera  une 
vie  tranquille^  exempte  de  soucis,  autant  que  faire  se 
pourra.  Cette  vie  sera  réglée,  tant  pour  les  heures  de 
sommeil  que  pour  l'alimentation.  La  campagne  consti- 
tuera pour  lui  le  meilleur  séjour,  car  il  y  pourra  prendre 
un  certain  exercice  et  y  trouver  un  calme  moral  qui,v 
pour  une  raison  ou  une  autfe,  lui  manquerait  dans  les 
grandes  villes.  De  cette  façon,  il  évitera  le  surmenage  soit 
physique,  soit  sensoriel,  soit  moral,  soit  intellectuel, 
causes  indéniables  d'aggravation  du  tabès. 

Les  excès  génitaux  pouvant  constituer  un  sérieux 
danger,  seront  nettement  déconseillés. 

On  veillera  aux  intoxications  de  toutes  catégories  : 
ni  alcool,  ni  tabac,  ni  excitants  caféiques;  quant  aux 
toxines  alimentaires,  les  légumes,  les  viandes  bien  cuites, 
le  lait,  etc.,  un  régime  dépourvu  de  ces  toxines  en  un  mot 
sera  conseillé.  Comme  «  l'alimentation  doit  fournir  aux 
scléreuz  le  moins  de  poison  possible,  parce  que  ces 
poisons  sont  la  cause  de  nouvelles  poussées  scléreuses 
et  que  la  sclérose  envahit  souvent  les  organes  élimina- 
teurs ou  destructeurs  comme  le  rein  ou  le  foie,  ce  qui 
accroît  notablement  la  nocivité  des  produits  toxiques 
développés  dans  le  tube  digestif  »  Grasset,  on  devra,  en 
conséquence,  défendre  le  gibier  et  les  viandes  faisandées, 
les  conserves,  les  fromages,  etc.,  quelquefois  môme  en 
venir,  pour  un  temps,  au  régime  lacté  intégral. 


11  est  nécessaire  d'éviter  la  constipation,  et  l'antisepsie 
du  tube  digestif  peut  faire  céder  des  douleurs  relevant 
de  névrites  autotoxiques  au  cours  du  tabès.  On  trouvera 
aisément  des  laxatifs  convenables,  mais  il  faut  compter 
le  salol  et  le  benzo-naphtol  parmi  les  antiseptiques 
intestinaux  efficaces  dans  ce  cas. 

Les  cures  thermales,  dont  la  plus  efficace  est  sans  con- 
teste celle  de  Lamalou  (Hérault),  rendent  de  réels 
services  :  Balaruc  (Hérault),  Uriage  (Isère),  Plombières 
(Vosges),  Teplitz  (Bohème),  sont  parmi  les  principales 
stations,  où  des  tabctiques  peuvent  être  envoyés. 

Enfin,  on  ne  négligera  pas  d'ordonner  q^uelques  balos 
sulfureux,  dont  l'action  générale  n'est  pas  négligeable. 

B)  THÉRAPEUTIQUE  PATHOGÉNIQUE.  -Cette partie 
du  traitement  se  donne  pour  but  de  retarder  la  marche 
envahissante  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  qui, 
sans  être  la  seule  lésion,  est  cependant  la  lésion  capitale. 

r  Le  régime  étant  suivi  comme  il  a*  été  dit,  on  doit 
s'adresser  aux  médicaments  altérants,  dont  il  est  indis- 
pensable de  savoir  se  servir.  Comme  avec  ces  médica- 
ments la  gastrite  médicamenteuse  est  beaucoup  plus 
à  craindre  qu'avec  d'autres,  on  n'accablera  pas  le  malade 
de  médicaments,  et  on  ne  prolongera  pas  leur  emploi. 

On  peut  donner  le  nitrate  d'argent  cristallisé, 
administré  sous  forme.de  pilules  en  mie  de  pain  ou 
en  argile  d^un  centigramme,  à  raison  de  trois  au  maxi- 
mum dans  les  vingt-quatre  heures.  On  peut  prétérer  les 
injections  hypodermiques  de  chlorure  d'or  ;  c'est  alors 
deux  milligrammes  environ  qu'ilfaut  injecter  trois  à 
quatre  fois  par  semaine.  Notre  préférence  va  à  l'ergol 
de  seigle  qui  combat  avec  succès  la  fluxion  médul- 
laire lors  des  poussées  inflammatoires.  Nous  le  formu- 
lons ainsi  : 

Seigle  ergoté  fraîchement  pulvérisé o  gr.  3o 

pour  un  cachet.  Prendre  un  cachet  par  jour  pendant  une  semaine^ 

L  ergotine  aux  doses  habituelles  peut,  du  reste,  \€ 
remplacer. 

L'iode,  sous  toutes  ses  formes,  est  des  plus  recom- 
mandables.  Dix  à  quinze  gouttes  de  leinture  d'Iode, 
diluée  dans  de  l'eau,  ou  mieux  un  gramme  d'iodure 
de  potassium  ou  de  sodium,  à  prendre  en  deux  fois, 
seraient  les  composés  à  employer.  Les  formes  pharma- 
ceutiques nouvelles,  la  benzoiodhydrine  Bruel  à  raison 
de  3  pilules  par  jour,  l'iodalose  Galbrun  à  raison  de 
trente  gouttes  par  jour,  peuvent  avantageusement  les 
remplacer. 

20  Tout  ceci  combattra  la  tendance  scléreuse  générale 
du  sujet,  avec  retentissement  sur  la  localisation  médul- 
laire de  la  sclérose.  Mais  un  traitement  plus  direct  peut 
être  essayé.  ^^ 

Le  procédé  de  Motschutkowsky»  la  suspen  ton  du 
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patient,  est  un  traitement  spécial  qui  n'a  d'action  qu'à 
la  condition  d'être  continué  fort  longtemps.  Il  vise 
théoriquement  à  amener  par  1  elongation  de  la  moelle, 
Texcitation  des  tubes  nerveux  lésés  ou  inhibés.  A  notre 
sens,  la  suspension  a  surtout  une  action  suggestive  sur 
le  tabôtique.  Comme  elle  présente  quelques  dangers 
pour  le  patient  il  faudra  se  souvenir  que  l'artériosclérose, 
les  lésions  du  cœur,  du  rein  ou  du  poumon  contrindi- 
quent  son  emploi.  Par  crainte  de  mort  subite,  de  para- 
lysies, de  convulsions,  de  syncopes,  etc.,  la  suspension 
sera  faite  par  le  médecin  ou  en  présence  d'un 
médecin  ;  elle  ne  durera  que  deux  à  cinq  minutes,  et 
aura  lieu  tous  les  deux  ou  trois  jours.  On  peut  la  conti- 
nuer durant  des  années. 

Pour  pratiquer  la  suspension,  l'appareil  de  Sayre,  est 
le  plus  facile  à  se  procurer.  Celui  de  Sprimon  est  égale- 
ment excellent  :  avec  celui  ci  le  malade  demeure  assis  et 
il  est  tiré  par  les  coudes,  la  nuque  et  le  menton  :  on 
fait  varier  à  volonté  les  poids  extenseurs. 

On  arrêtera  net  les  séances  en  cas  d'aggravation  des 
symptômes,  de  marche  aiguë  des  accidents  fnédullaires 
ou  de  troubles  circulatoires  de  divers  ordres.  Les  dou- 
leurs fulgurantes  peuvent  assurément  disparaître  par 
ce  moyen,  ainsi  que  l'incoordination,  les  troubles  vési- 
caux,  les  altérations  de  la  vue,  etc.  Bien'  que  Bondet  en 
fasse  une  méthode  de  choix,  la  marche  des  symptômes 
du  tabès  livré  à  lui-même  est  si  variable,  que  nous 
croyons  fermement  que  la  suggestion  en  constitue 
la  base. 

y  Uélongatiou  de  la  moelle  sans  suspension  se 
pratique  actuellement  à  l'aide  de  l'appareil  de  Gilles  de 
la  Tourette  et  Chipault.  Le  tabétique  est  assis,  les  jambçâ 
étendues,  sur  une  planche  et,  dans  cette  position,  on 
opère  la  flexion  forcée  du  tronc.  Si  on  désire  se  dispen- 
ser de  l'appareil,  on  placera  simplement  le  malade  à 
plat  sur  une  table  et,  tout  en  fléchissant  la  tête,  on  saisira 
les  jambes  qu'on  pliera  jusqu'à  ce  que  les  genoux  vien- 
nent à  toucher  le  front.  On  fixera  avec  une  serviette  ou 
une  courroie  le  malade  dans  cette  position  pendant 
environ  cinq  minutes. 

L'élongation  des  nerfs  est  à  rejeter  et  nous  n'en 
parlons  point.  La  galvanisation  de  la  moelle^  au  :on- 
traire,  mérite  d'être  préconisée  pour  les  résultats  encou- 
rageants qu'elle  paraît  avoir  fournis.  Si  on  la  met  en 
œuvre,  tous  les  deux  jours,  une  séance  de  vingt  minutes 
aura  lieu,  dans  laquelle  des  courants  coDtin1l^  tantôt 
descendants,  tantôt  ascendants  de  dix  à  quinze  milliam- 
péres  seront  appliqués  a  priori   le  long  du  rachis. 

4<'  Il  ne  faut  pas  renoncer  à  la  révulsion.  Les  points 
de  feu  et  les  vésicatoires  interviendront  quand  les 
douleurs  augmenteront  ou  que  la  motilité  des  merr> 
brés  ^  inférieurs  et  le  jeu  des  sphincters  viendront  à 


être  compromis.  On  mettra  donc,  deux  fois  par  mois, 
une  série  de  pointes  de  feu  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  d'autres  fois,  le  long  des  membres  inférieurs. 
On  se  servira  très  discrètement  des  emplâtres  vésl- 
cants  ;  d'autres  fois,  on  préférera  des  pédilu%'es  frotdâ 
d'une  minute.  Bref,  en  variant  les  moyens',  on  obtiendra 
souvent,  avec  la  révulsion,  des  améliorations  non 
douteuses. 

11.  TRAITEWENT  DES  SYWPTOMES.  -  Les  symptô- 
mes et  accidents  réclamant  d'urgence  une  thérapeutique 
active  ne  manquent  pas  dans  le  tabès  confirmé  et^dan? 
la  période  cachectique.  C'est  plus  souvent  contre  ces 
symptômes  et  accidents  que  lors  des  traitements  étiolo- 
giqueset  pathos^éniques,  que  le  praticien  sera  appelé  à 
intervenir. 

T)  Douleurs  fulgurantes.  —  a)  Douleurs  fulgurantes  vul- 
gaires. — -  L'intensité  et  la  durée  des  douleurs  fulgurantes  ' 
chez  nombre  de  tabétiques  obligent  le  médecin  à  bien 
connaître  ce  qu'il  peut  contre  ces  manifestations  parfois 
terribles. 

a)  (Moyens  externes.  —  Qu'elle  soit  faite  sur  la  colonne 
vertébrale  ou  sur  les  jambes,  la  cautérisation  ignée 
est  la  première  médication  à  utiliser.  Après  elle,  il  faut 
penser  aux  pulvérisations  d'éther  ou  de  chlorure  de 
méthyle  dans  les  mômes  régions.  Enfin  la  fliace  appli- 
quée sur  le  rachis  ne  sera  pas  oubliée. 

Des  bains  de  pieds  très  chaude,  aux  environs  de 
cinquante  degrés,  peuvent  calmer  les  lan:te<  dans  les 
jambes.  Dans  le  môme  ordre  d'idéçs,  lesdouleurs  vésico- 
rectaless'amendent par lesgrands lavements  chauds, 
aussi  chauds  qu'on  peut  les  supporter. 

Les  onctions  chloroformées  loco  dolenti  ne  soulagent 
guère  les  patients.  L*éIectrlsaiion  est  plus  efficace, 
qu'on  ait  recours  à  la  faradisation  au  pinceau  où  à  la 
galvanisation.  Dans  ce  dernier  cas,  faites  passer  un  cou- 
rant de  lo  milliam pères  pendant  un  quart  d'heure 
dans  le  tronc  nerveux,  siège  des  élancements. 

p)  (Médicaments.  —  Parmi  les  centaines  de  médicaments 
qui  ont  été  employés  contre  la  douleur  chez  le  tabétique, 
l'injection  de  morphine  demeure  la  véritable  panacCe, 
mais  conduit  fatalement  à  la  morphinomanie.  Les  doses 
varient  du  reste  avec  les  sujets  pour  obtenir  la  sédation, 
môme  dès  une  première  médication  par  ce  moyen. 
Parmi  les  opiacés,  Texlrait  d'opium  per  os,  le  lauda- 
num en  lavement,  l'héroïne' par  voie  sous-cutanée 
viennent  t- nsuite.  L'héroïne,  qui  n'entraîne  pas  raccoutu- 
mance  aussi  facilement  que  la  morphine,  se  prescrit  à 
des  doses  moitié  moindres  que  celle-ci  ;  on  fera  donc 
des  piqûres  d'un  demi-centigramme. 

La  santonine,  à*la  dose  unique  de  quinze  centigram- 
mes par  jour,  est  un  moyen  fréquemment  efficace,  pour 
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calmer  rapidement  les  douleurs  fulgurantes  et  enrayer 
Tf^volution  d'une  série  d*acc(!ïs.  L'atténuation  de  ces 
douleurs  s'obtient  aussi  avt^c  des  doses  moindres,  de  cinq 
à  dix  LX-ntïgrammes  par  jour;  mais  elles  doivent  être 
répetces  plusieurs  jours,  et  alors  des  troubles  gastriques 
peuvent  en  ùtre  laconscquence,  si  1  qn  prétend  combattre 
la  série  des  accès.  Dés  que  le  malade  se  plaint  de  voir 
jaune,  il  faut  suspendre  1  emploi  de  U  santonine.  Celle-ci 
s  administre  en  pilules. 

Si  Ton  a  recours  à  Faction  anal^^ésique  de  Tantipy- 
rine,  qui  ci^t  d'ailleurs  des  plus  marquées  pendant  un 
certain  temps,  les  do!?es  devront  sans  crainte  être  portées 
a  trois  et  cinq  grammes  dans  la  journée,  faute  de  quoi 
elle  n  amènerait  aucun  soulagement.  La  formule  sui- 
vante est  à  signaler  tout  spécialement  : 

phénactltine î    ûà  o  gramme  i5 

AcdtanUide  -..*...,......,.,,.     * 

en  un  cacheu  Un  cachet  d'heure  en  heure*  pendant  quatre  heures,  puis 
toutes  les  deui  heurcsi  |usqu*à  la  stdation  de  la  crise  douloureuse. 

II  ne  convient  pas  de  s*attarder  adonner  de  la  phéna- 
cétine,  de  Tacétanilide,  pas  plus  du  reste  que  de 
l'exalglne,  qui  s'emploie  par  cachets  de  vingt-cinq 
centigrammes,  trois  à  cinq  au  maximum.  La  cyanose 
qui  est  à  craindre  avec  ces  médicaments  doit  être  évitée 
et»  à  peine  constatée,  il  est  urgent  de  suspendre  ces 
mêdicamcjil-. 

On  sera  circonspect  avec  raconitine  cristallisée, 
médicament  dangereux,  dont  chaque  granule  ne  doit 
pas  être  dosé  â  plus  d  un  dixième  de  milligramme.  On 
en  donnera,  suivant  tolérance,  au  plus  un  demi-milli- 
gramme, c'est-à-dire  cinq  granules  au  maximum,  en 
plusieurs  fois  ;  et  encore  n'en  faut-il  pas  prolonger 
remploi. 

Les  bromures  ont  parfois  d'heureux  effets,  ainsi.que 

la  C'icaïne.  De  cette  dernière,  on  donnera,   si  on  croit 

devoir  s'adresser  à  elle,  trois  à  quatre  centigrammes 

dans  nno  potion,  la  suivante  par  exemple  : 

y  C h lorhvd rate  de  cocaïne.   .   *.       lo  centigrammes 
t    SJrup  de  tleurs  d'oranger...   ».     150  grammes 
une  cuillerée  à  bouche  renferme  un  centigramme  de  principe  actif. 

Cette  formule  est  recommanda ble  tant  pour  les  dou- 
leurs des  membres  intérieurs  que  pour  les  crises  gastri- 
ques. 

b\  Crises  gaslnques.  —  Les  crises  gastriques  méritent 
toute  attention,  car  elles  sont  parfois  atroces.  Dès  leur 
apparition,  nous  avons  coutume  de  mettre  le  patient  au 
repos  absolu  et  au  régime  lacté.  Le  lait  est  pris 
froid  ou  glacé  :  s'il  n'est  pas  supporté,  on  donne  simple- 
ment des  fragments  de  glace  à  sucer  au  malade.  En 
même  temps,  administration  par  cuillerées  de  demi- 
heure  en  demi-heure  de  la  potion  : 

^    cSdë'ine'^'*'^'*' !°^^^^^^^^ (    ai  3  centigrammes 

(    Eiu  de  chaux '..«...     2 5o  grammes 


.  OU,  si  c'est  nécessaire,  de  la  potion  de  Rivière,  ou 
d  eau  chloroformée. 

,  Quand  le  mieux  commence  A  se  dessiner,  l'alimenta- 
tion est  reprise  avec  des  œufs,  des  purées  de  légumes, 
des  viandes  bouillies,  des  eaux  alcalines.  A  cette  période, 
le  bicarbonate  de  soude  aux  repas  est  un  utile  adjuvant. 
On  en  fera  prendre  de  deux  à  quatre  grammes  par  jour. 

Des  lavements  dans  le  but  d'empêcher  la  coprostase, 
cause  de  prolongation  de  la  crise,  seront  aussi  ordonnés. 
Pendant  la  crise  gastrique,  l'application  au  creux  cpi- 
gastrique  de  compresses  humides  très  chaodes 
ou  de  compresses  imbibées  de  chloroforme  ne  sera  pas 
négligée. 

La  galvanisation  avec  une  large  électrode  à  l'épigastre 
et  sur  le  ventre,  dans  la  région  des  plexus  cœliaque, 
mésentérique  et  aortique,  soulagerait  aussi  le  malade: 
mais  cette  thérapeutique,  si  elle  est  efficace,  n'est  guère 
pratique. 

Le  bromidia,  dont  la  formule  a  été  donnée  ailleurs 
(v.  Alcoolisme  aigu),  est  également  une  arme  utile 
contre  les  crises  gastriques,  lorsqu'on  ne  veut  pas 
avoir  recours  au  moyen  héroïque  qu'est  Tinjection 
hypodermique  de  morphine.  Malheureusement,  très 
souvent  c'est  à  elle  qu'on  s'adressera;  et  même  on  y 
adjoindra  l'ingestion  de  plusieurs  cuillerées  à  soupe  de 
chloral  bromure,  dont  voici  une  formule  : 

[  Bromure  de  potassium 5  grammes 

I  Fivdraie  de  chloral 2  gr.  5o 

I  Sirop  de  fleurs  d'oranger 100  grammes 

[  Eau. 200  grammes 

Très  vanté  a  été  l'oxalate  de  cérium,  pour  lequel 
nous  n'avons  point  d'expérience.  Les  doses  doivent 
varier  de  cinq  à  quinze  centigrammes  trois  ou  quatre 
fois  pro  die  pour  ce  médicament.  Sans  effet  on  daiif^e- 
rensen  sont  la  rachicocaïnisation  et  Tinjection  épidurale 
de  cocaïne. 

2)  Troubles  de  la  sensibilité  objective.  —  Les  anas- 
thésies  et  analgésies  cutanées,  articulaires  et  muscu- 
laire-, jausent  aux  tabétiques  des  ennuis,  qu'il  convient 
d'atténuer  dans  la  mesure  la  plus  grande  possible.  Les 
grands  bains  tièdes  simples,  les  bains  sulfureux  ou 
aromatiques,  les  frictions  du  tégument  avec  Talcool 
camphré,  le  baume  de  Fiovarenti,  le  Uniment  de  Rosen, 
etc.,  viendront  à  bout  de  ces  troubles,  mais  toujours 
pour  une  période  de  temps  relativement  courte.  Le 
massage  de  la  peau  (efTleurage,  percussions  et  frictions 
légères)  aidera  au  réveil  de  la  sensibilité  cutanée. 

3)  Troubles  oculaires.  —  Le  plus  sérieux  des  troubles 
oculaires  du  tabès,  l'atrophie  optique,  nous  parait  fran- 
chement incurable.  La  st^rcbDine,  le*  traitement  élec- 
trique, les  cyanures  d'argent,  de  platine  en  injections, 
sont  sans  résultats  sérieux.  Galezowski  préconise  pour- 
tant des  injections  quot^^^ei^g^SyC^e^oOglC 
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(    Cyanure  d*or  et  de  potassium o  gr.  20 

(    Eau  bouillie 10  grammes 

à  raison  de  cinq  gouttes  d'abord  ;  on  augmente  d'une 

goutte    par    jour,    jusqu'à   quinze,   pour  redescendre 

ensuite.  On  y  aura  recours,  mais  sans  enthousiasme. 

4)  Troubles  de  la  vessie  et  du  rectum.  —  Contre  le 
bégaiement  de  Ic^  vessie,  contre  la  rétention,  contre  les 
paralysies  du  sphincter,  en  même  temps  qu'un  traite- 
ment palliatif  local,  nous  employons  le  seigle  «'rgoté, 
dont  le  mode  d'administration  a  été  dit  plus  haut. 
Quant  à  la  strychnine,  comme  elle  peut  être  dange- 
reuse, quelques  milligrammes  seulement  seront  for- 
mulés, si  l'on  veut  éviter  des  mécomptes.  La  susp^^n- 
slon  paraît  agir  efficacement  contre  les  troubles  de  la 
vessie  Les  eaux  minérales,  et  spécialement  la  cure  de 
Lamalou,  vaudront  encore  mieux  que  tout  le  reste.  En 
cas  d'insuccès,  adressez  vous  à  la  faradisation  de  la 
vessie,  un  pôle  placé  dans  le  rectum,  l'autre  à  la  racine 
de  la  verge. 

5)  Troubles  trophiques.  —  Paralysies,  arthropathies, 
maux  perforants  sont  les  plus  fréquents  des  troubles 
trophiques. 

a)  Les  paralysies  véritables  avec  amyotrophie  ont 
tout  à  gagner  à  un  massage  méthodiquement  appliqué. 
Ajoutez  y  rélectrisatlon  et  les  grands  bains  salés. 

b)  Les  arthropathies,  une  fois  établies,  restent  généra- 
lement ce  qu'elles  sont,  quoi  qu'on  puisse  faire.  Toutefois, 
à  l'exemple  de  Teissier,  on  pourra  appliquer  sur  les 
jointures  atteintes  une  pommade  au  dermatoL  On 
recommandera  l'enroulement  d'une  bande  de  flanelle  et 
une  genouillère,  s'il  s'etgit  de  l'articulation  fémoro-tibiale 
de  manière  à  empêcher  les  entorses  si  faciles  à  survenir. 
Toutes  sortes  d'app^ireils  orthopédiques  convien- 
dront pour  maintenir  le  membre  dévié.  Dans  des  cas 
rares,  le  chirurgien  devra  intervenir  pour  réséquer  la 
jointure. 

c)  Les  maux  perforants  nécessitent  le  repos  complet 
et  une  antisepsie  rigoureuse.  L'élongation  des  nerfs 
plantaires  est  encore  à  l'étude. 

6)  Crises  laryngées.  —  Cet  incident  dramatique  exige 
une  thérapeutique  immédiate.  Les  crises  laryngées 
s'amendent  d'ordinaire  par  l'emploi  de  compresses 
très  chaudes  mises  sur  la  région  cervicale.  La  trachéo- 
tomie ou  le  tubage  sont  l'ultime  ressource  quand  le 
spasme  glottique  menace  immédiatement  la  vie. 

7)  Hystérie  surajoutée.  —  Dans  le  traitement  du  tabès 
il  ne  faut  pas  négliger  l'hystérie  surajoutée. 

((  Des  symptômes  comme  Tanesthésie,  Thyperesthésie, 
les  phénomènes  de  paresthésie,  les  paralysies  des 
muscles  de  l'œil,  l'incoordination  motrice,  s'établissent 
et  se  dissipent  du  jour  au   lendemain,  reviennent,  se 


déplacent,  s'aggravent  et  s'améliorent,  pour  de  nouveau 
disparaître,  tandis  que  le  processus  spinal,  qu'on  a  la 
prétention  de  rendre  responsable  de  toutes  les  manifes- 
tatiohs  du  tabès,  suit  une  marche  résolument  progressive 
et  gagne  sans  cesse  en  étendue  w  (Raymond).  C'est  que 
l'évolution  de  nombre  de  symptômes  du  tabès  est  domi- 
née par  l'élément  névrosique. 

La  suggestion,  sous  toutes  ses  formes,  coustituera  donc 
une  grande  part  de  la  thérapeutique,  qu'elle  se  fasse  par 
par  l'hypnotisme,  par  la  suggestion  médicamenteuse,  par 
le  traitement  moral,  etc."  Beaucoup  de  médications  soi- 
disant  toutes  puissantes  n'ont  d'autre  base  que  la  sugges- 
tibilité  du  tabétique  et  de  son  médecin.  Ce  n'est  pas  une 
raison,  loin  de  là,  pour  rejeter  pareil  moyen  d'action  ; 
mais  il  est  impossible  de  signaler  les  moyens  suggestifs 
à  mettre  en  œuvre  :  ils  varieront  suivant  chaque  cas. 
Au  clinicien  de  les  produire  au  moment  indiqué. 

8)  Dépression  générale  et  cachexie  progressive.  — 
Ces  deux  états  correspondent  classiquement  à  des 
périodes  diflférentes  du  mal.  Toutefois,  l'indication  de  la 
dépression  des  forces  est  permanente  et,  la  cachexie  con- 
firmée exceptée,  doit  préoccuper  sans  cesse  le  médecin. 

L'hydrothérapie  répond  tout  spécialement  du  reste  à 
cette  indication,  mais  une  certaine  hydrothérapie.  En 
effet,  les  douches  froides  sont  d'un  effet  détestable  pour 
les  ataziques.  Elles  risquent  surtout  de  provoquer  des 
douleurs  et  cela  seul  suffit  à  les  faire  rejeter.  Mai<  les 
douches  tièdes  répétées  sont  des  plus  recomman- 
dables,  surtout  en  cas  de  névrites  multiples  surajoutées. 
Au  reste,  l'hydrothérapie  la  moins  compliquée  sera  la 
meilleure  :  bains  chauds,  douches  tièdes  simples,  sans 
pression. 

L'asthénie  de  ces  malades  est  aussi  beaucouj)  amé- 
liorée par  le  phosphore.  Employez  l'huile  phosphorce 
en  capsules  contenant  un  milligramme  de  phosphore 
ou  des  granules  de  phôsphure  de  zinc  à  cinq  milligram- 
mes. Donnez  d'abord  une  pilule  ou  capsule,  puis  aug- 
mentez jusqu'à  atteindre  dix  par  jour  pendant  trois  jours. 
Suspendez  alors  le  traitement  pour  y  revenir  bientôt. 
Autant  que  possible,  que  le  phosphore  soit  pris  aux  repas 
pour  éviter  l'odeur  aliacée  de  l'haleine.  ' 

Si  vous  craignez  l'usage  prolongé  du  phosphore, 
adressez-vous  aux  glycérophosphates.  La  s|x''ciali- 
sation  des  glycérophosphates  est  aux  mains  de  nom- 
breux producteurs.  Choisissez  parmi  les  maisons  les 
plus  recommandables,  Prunier,  Freyssinge,  Jacque- 
maire,  Robin,  Moncour,  etc.  Donnez  en  deux  grammes 
par  la  bouche  quotidiennement  ou  injectez  deux  gram- 
mes dune  solution  aqueuse  de  glycéfophosphate  de 
soude  au  quart,  pendant   un  mois. 

La  léciihtne  vous  donnera  peut-être  de  meilleurs 
résultats.  Là  encore,  vous,  n'aurez  ique^emharras  du 
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choix  pour  la  préparation,  en  granulés  si  la  voie  buccale 
est  préférée,  erysolution  huileuse  si  Ton  s'arrête  à  l'injec- 
tion hypodermique  ;  Clin,  Rabot,  Vacheron,  etc.,  sont 
parmi  les  meilleures  préparations. 

Tous  les  reconstituants  :  vin  de  quinquina,  teinture 
de  kola,  etc.,  sont  à  prescrire.  Mais,  à  ce  point  de  vue, 
mieux  vaut  l'injection  de  sérum  artilicieL  On  injectera 
quotidiennement  par  série  de  dix  jours  30  centimètres 
cubes  d'eau  bouillie  salée  à  7  pour  mille  au  plus.  On  aura 
également  recours  avec  succès  au  sérum  de  Ballet  : 

/    Phosphate  de  soude.. 3  grammes 

^    Sulfate  de  soude 2  grammes 

«Chlorure  de  sodium ..  i  gramme 

Acide  phénique  neigeux o  gr.  5o 

Eau 100  cent,  cubes 

à  injecter  par  dix  centimètres  cubes  quotidiennement. 

9)  Incoordination  motrice.  —  L'ataxie,  le  symptôme 
le  plus  révélateur  du  tabès,  est  aussi  le  plus  gênant  pour 
les  actes  de  la  vie  ordinaire.  Aussi  les  tabétiques  aspirent- 
il^  à  l'atténuer,  et  même  à  le  faire  disparaître.  La  méthode 
de  Fraenkel,  utilisée  depuis  1890,  seule  peut  prétendre  à 
une  quasi-guérison. 

lIéth<Hte  de  Fraenkel.  —  Chez  le  tabétique,  les  trou- 
bles de  transmission  des  impressions  périphériques 
entravent  l'automatisme  cérébral  et  celui  des  centres 
sous-jacents,  d'où  l'incoordination  motrice  ;  d'autre 
part,  les  impressions  visuelles  sont  susceptibles  de 
suppléer  les  impressions  relevant  de  la  sensibilité  géné- 
rale. Telles  sont  les  notions  à  la  base  de  la  méthode  de 
Fraenkel. 

Cette  méthode  consiste  à  rééduquer  les  mouvements, 
en  taisant  exécuter  au  commandement,  d'abord  des  mou- 
vements simples,  puis  des  mouvements  complexes  que 
le  malade  surveille  par  la  vue.  Les  résultats  de  la 
méthode  sérieusement  appliquée  peuvent  être  surpre- 
nants. Il  est  nécessaire  d'appliquer  la  méthode  au  moins 
pendant  un  mois  avant  de  porter  un  jugement  sur  ses 
résultats,  car  elle  n'en  donne  pas  constamment.  La  neu- 
rasthénie, la  dépression  morale  les  empêche  souvent  de 
se  produire.  En  outre,  l'hypotonie  très  accentuée,  les 
douleurs,  les  arthropathies,  les  troubles  intellectuels 
sont  autant  de  contre-indications  à  son  emploi. 

On  doit  enseigner  au  sujet  les  mouvements  les  plus 
simples  qu'il  ne  sait  plus  exécuter.  Les  exercices  doivent 
se  faire  lentement  et  régulièrement.  Le  malade  reste 
d'abord  au  lit,  et  on  lui  ordonne  de  faire  des  contrac- 
tions de  muscles  isolés.  Petit  à  petit,  comme  s'il  s'agissait 
d'un  enfant,  en  agissant  quotidiennement  pendant  une 
demi-heure,  on  arrive  à  apprendre  à  l'ataxique  à  marcher, 
à  tourner,  à  monter  un  escalier^ 

Pour  l'incoordination  des  membres  inférieurs,  on  fait 
étendre  le  malade  sur  le  dos  et  il  exécute  au  comman- 
dement des  mouvements  simples  d'extension,  de  flexion, 


d'abduction,  d'adduction  avec  un  pied,  puis  avec  l'autre, 
puis  avec  les  deux.  Puis,  flexion  et  extension  des  jambes 
et  des  cuisses,  dans  le  même  ordre.  Quand,  après 
plusieurs  séances,  on  est  arrivé  à  faire  exécuter  ces 
mouvements,  on  fait  s  asseoir  et  se  relever  lentement  le 
sujet,  sans  appui.  Plus  tard,  on  tâche  de  le  faire  rester 
debout,  en  écartant  les  pieds  plus  ou  moins,  à  s'incliner 
en  avant  ou  en  arrière,  à  fléchir  les  genoux,  à  se  tenir 
sur  une  jambe,  etc.  On  en  vient  par  la  suite  à  le  faire 
marcher.  On  s'efforce  enfin  de  lui  faire  suivre  une  ligne 
droite,  à  tourner,  à  faire  en  quelque  sorte  l'exercice. 

illême  méthode  pour  l'ataxie  des  membres  supérieurs, 
mais  ici  avec  ou  sans  l'aide  d'appareils  variés  imaginés 
par  Frenkelqui,  d'ailleurs,  ne  sont  point  indispensables. 
Le  sujet  doit  toucher  avec  tel  ou  tel  doigt,  tel  ou  tel  point 
d'une  carte;  placer  d'emblée  l'index  sur  une  boule  dont 
on  fait  varier  la  position.  Il  s'agit  de  lui  rendre  de  la  pré- 
cision dans  ses  mouvements  et  tout  réussit,  dans  ce  but, 
si  l'on  ne  perd  pas  patience  et  si  l'on  est  convaincu  de 
l'excellence  de  la  méthode. 

L'incoordination  tabétique  n'a  rien  à  attendre  du 
massage 

10)  Période  d'impotence.  —  Lorsque  l'ataxique  est 
confiné  au  lit,  c'est  pour  lui  la  pire  des  choses,  oar  le 
gâtisme  et  les  eschares  vont  venir.  Pour  éviter  l'alite- 
ment, on  a  construit  des  chariots  qui  permettent  la 
marche  jusqu'à  l'ultime  déchéance.  Quand  le  lit  sera 
devenu  indispensable,  on  veillera  à  la  rétention  d'urine, 
on  pansera  les  eschares,  on  sondera  le  patient  avec  une 
stricte  antisepsiie.  C'est  alors  le  traitement  habituel  des 
grands  paralytiques.  > 
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Un  cas  de  narcolepsie 
M.  G.  Gérard  présente  un  tourneur  en  fer,  âgé  d'une 
cinquantaine  d'années,  qui,  depuis  trois  ans,  a  nue 
tendance  invincible  au  sommeil  et  s'endort  en  plein 
travail.  Actuellement,  il  ofire  un  œdème  mou  des  membres 
inférieurs  et,  de  plus,  a  uue  laryngite  qui  entraîne  une 
dysphonie  marquée.  Il  n'est  ni  diabétique,  ni  albuminu- 
rique.  Pas  d'antécédents  morbides  héréditaires  ni  persoû- 
nels.  L'hystérie  ne  parait  pas  être  en  jeu,  bien  qu'elle  soit 
une  cause  fréquente  de  ce  genre  de  sommeil. 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale 

M.  Drucbert  montre  un  fibrome  de  la  paroi  abdominale 
enlevé  chez  une  femme  de  vingt-et-un  ans  (sera  publié). 

M.  Charmell  demande  si,  dans  les  ruptures  musculaires 
siégeant  ailleurs  qu'à  la  paroi  abdominale,  9U  y^iMp^^o- 
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daire  des  fibromes  analogues,  suivant  la  pathogénie  qui 
vient  d'être  invoquée. 

;    M.  Drucbert  rappelle  les  ostéomes  des  cavaliers  qui  sont 
consécutifs  aux  ruptures  des  adducteurs. 

M.  Le  Fort  dit  que  ces  fibromes  n'apparaisisent  pas  dans 
les  ruptures  musculaires  siégeant  ailleurs  qu'à  la  paroi 
abdominale.  Il  a  enlevé  un  de  ces  fibromes  pariétaux  et 
pense  que  la  théorie  de  Gc/inard  expliqi^e  leur  production. 
La  région  de  Tabdomen  est  celle  où  se  développent  le  plus 
facilement  tous  le&  fibromes. 

M.  Drucbertiait  remarquer  que  les  fibromes  de  la  pa^oi 
abdominale  peuvent  siéger  très  haut,  près  du  rebord  costal, 
et  que,  si  on  invoque  leur  production  aux  dépens  du  liga- 
ment rond,  c'est  à  cause  de  leur  fréquence  dans  le  sexe 
féminin,  mais  ils  peuvent  se  rencontrer  chez  Thomme. 

M.  G.  Gérard  dit  que  les  fibres  du  ligament  rond  sont 
striées. 

M.  Le  Fort  répond  que  DcLBiST  et  Heresco  écrivent  que 
le  flbro-myome  du  ligament  rond  provient  des  fibres  lisses 
de- ce  ligan!ient 

Propriétés  immunisantes  dn  sérum  d'un  malade  ayant 
en  le  tétanos. 

MM.  Le  Fort  et  Gontier  de  la  Roche  lisent  un  travail 
sous  ce  titre  (sera  publié), 

Ootip  de  coutcnitt  dans  ht  régrion  cardiaque.  Plaie  péné- 
trante de  la  plèvre,  du  péricarde  et  du  péritoine. 
Résection  de  l'épiploon  dans  le  j^éricarde  ;  suture  du 
centre  pbrénique.  Mort. 

M.  Le  Fort  relate  une  observation  sous  ce  titre.  [Sera 
publiifj, 

M.  Lannbret  insiste  sur  la  difficulté  qu'il  y  a  à  réintégrer 
dans  l'abdomen  les  viscères  qui  ont  passé^dans  le  thorax 
à  travers  une  plaie  du  diaphragme. 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Xraité  d'anatomie  patholoi^ique  générale  et 
'ispéolale,  par  le  professeur  E.  Ziegler,  traduction  et 
annotations  par  les  docteurs  âugier,  de  Lille,  et  van 
Ermenghem,  de  Gand.  Bruxelles,  Manceaux^  1903. 

Depuis  .22  ans»  le  professeur  d*anatomie  pathologique 
dé  Fri bourg  ne  cesse  de  mettre.au  courant  en  dix  éditions 
succeaaivee,  Touvrage,  dont  la  notoriété  est  européenne 
et  doni  la  valeur  scientifique  est  réelle.  Ecrit  en  langue 
allemande,  cet  ouvrage  jouissait  bien  parmi  les  anatomo- 
pàthologiates  français  d'une  faveur  marquée,  mais  n*était 
pas  consulté  comine  il  le  devait  ;  il  ne  se  répandait  pas. 
Deux  anatomo-pathologistes,  Tun  français,  l'autre  belge 
se  sont  imposé  la  besogne  ingrate  de  traduire  ce  traité 
Femarqual)le.  Après  plusieurs  années  d'un  labeur  soutenu, 
ils  présentent  aujourd'hui  au  public  leur  traduction  :  le 
premier  volume,  paru  voici  quelques  années,  est  épuisé  et 


déjà  réédité  ;  c'e«t  dire  si  l'idée  de  la  traduction  a  été 
appréciée  et  si  le  succès  attend  le  second  volume. 
'  Ce  second  volume  se  recommande  du  reste  comme  son 
devancier  par  la  précision  et  Tappropriation  des  termes  de 
la  traduction,  et  aussi  par  des  annotations  succinctes,  miai^' 
bien  choisies  et  des  indications  bibliographiques,  où 
contrairement  à  Thabitude,  la  place  n'a  ,  pas  été  faite, 
restreinte  et  honteuse  aux  travaux  français. 

D'  F.  C. 


Variétés  &  Ankgdotiss 


Lies  SmMeté»  médicales  du  fevilletoii 

Noas  avoBS  jadis  sigaalé  à  nos  lecteurs  une  trépanation 
tout  à  fait  réjouissante  cueillie  dans  le  ieuiileton  d'un  des 
journaux  de  Lâlle.  Voici,  dans  le  roman  de  feu  Xavier  de 
Moniéipiû  intitulé  La  belle  policière,  une  scène  d'assassinat 
qui  est  d'une  pathologie|Don  moins  extraordinaire. 

Un  jeune  gommeux,  qui  est  d'ailleurs  une  sombre  canaille, 
veut  supprimer  une  pauvre  horizontale  d^nt  il  craint  desi 
indiscrétions  pouvant  le  conduir*)  à  la  guillotine.  Oyez  corara«i 
il  s'y  prend  : 

Octavie,  fatiguée  par  les  émotions  qu'elle  avait  subies, 
s'assoupit  peu  à  peu. 

Ses  paupières  battirent,  sa  tôte  roula  d'une  épaule  à  l'autre, 
puis  se  pencha  sur  sa  poitrine  ;  ses  yeux  se  fermèrent  ;  elle 
dormait  d'un  profond  sommeil. 

—  Voici  le  moment...  pensa  Maurice  en  prenant  son 
portefeuille. 

Il  en  sortit  la  gaine  de  cuir  de  Russie,  d'où  il  tira  ^aiguille 
(Tar. 

Ensuite,  passant  derrière  la  chauffeuse,  il  se  peu^îha  vers 
Octavie,  écouta  sa  respiration,  approcha  la  pointe  de  l'aiguille 
de  la  nuque  découverte  par  la  position  de  la  tôte  et  par  les 
cheveux  relevés  très' haut,  chercha  légèrement  du  bout  du 
doigt  les  points  de  jonction  de  deux  vertèbres  et,  les  ayant, 
trouvés,  enfonça  d'un  coup  brusque  l'aiguille  dans  la  chair, 
oti  elle  etitra  tout  entière  et  disparut  sans  faire  jaillii'  une 
goutte  de  sang. 

Octavie  n'ouvrit  môme  pas  les  yeux. 

Un  faible  tremblement  secoua  son  corps. 

Ce  fut  tout.  • 

VaiguiUe  d^or,  passant  entre  les  vertèbres,  avait  touché 
le  cerveau  y  amenant  la  mort  foudroyante. 

Ni  souffrance,  ni  agonie,  — -  rien,  pas  môme  un  soupir. 

i^EcïiO  au  Nord  du  17  mai). 

Voyez-vous  celte  aiguille  d'or  (pourquoi  d'or  t  je  ne  sais, 
mais  ce  métal  fait  bien)  ;  pénétrant  droit  entre  deux  apophyses 
cervicales  (pas  maladroit  l'assassin,  ce  n'est  pas  lui  qui 
raterait  jamais  une  jonction  lombaire)  ;  et  allant  toucher. .  • 
le  cerveau  1  Et  alors,  le  cerveau  étant  touché.  Pan  l  la  mort 
foudroyante. 

Et  dire  qu'il  y  aura  beaucoup  de  lecteurs  qui  croiront  que 
c'est  comme  çà  que  les  choses  se  passent  !. . . 
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Le  client^  retiré  des  afiEaii^es  après  fortune  faite  : 

—  Doctear,  ne  pensez- vous  pas  que  Tantipyrine  me  ferait 
4u  bien. 

Le  docteur  y  très  éminent  :  —  Vous  n'y  songez  pas.  L'antipyrine 
tarit  la  sécrétion  urina  ire,  elle  ferme  le  rein. 

Le  client  :  —  Ah  I  je  comprends,  c'est  de  l'antipipi. 

(Lyon  Médical). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

Distinctions  Honorifiques 
rnstraction  publique.  —  Sont  nommés  Officiers  de  l'Ins- 
truction publique  :  MM.  les  docteurs  F.-S.  Claude,  L.A. 
Garnier  (de  Paris);  Callamand  (de  Saint-Mandé);  Gaziglia 
(de  Nice)  ;  Guillaumet  (d'Amiens)  ;  Stéphann  (d*Alger)  ; 
Vals  (de  Baixas)  ;  Couteaud,  médecin  de  la  marine  ;  M^^ 
Castblli,  docteur  en  médecine  à  Nice. 

Académie.  ^  Sont  nommés  Officiers  d'Académie  :  MM. 
les  docteurs  Dantan,  G.  J.  Ferrand,  L.-J-.B.  Garrigue, 
Lansac,  Le  Bavon,  Le  Grix,  Marrel,  Millot  (de  Paris)  ; 
André  (de  Marseille)  ;  Barbé  (d'Afreville)  ;  Belous  (de 
Miribel)  ;  Boribs  (d'Arzew)  ;  Bosc  (de  Sétif )  ;  Charpenel  (de 
Narbonne)  ;  Chassaigne  (de  Duvivier)  ;  Chevalibr-Lavaure 
(d'Auch)  ;  Cloquet  (de  Boulogne-sur-Seine)  ;  Crinquant 
(de  Tébessa)  ;  Gros  (de  Marseille)  ;  Escodié  (d'Aïn-el-Had- 
jar);  Foubnibr  (de  Châteaudun-de-Rbumel)  ;  Gallet  (de 
Constanllne)  ;  Gouvert  (de  Jemmapes)  ;  Gdigon  (de  Cons- 
tantine)  ;  Héritier  (de  Belley)  ;  Martin  fd*Alger)  ;  Martin 
(de  Bruges)  ;  Maurin  (de  Sidibel-Abbès)  ;  Morsly  (de 
Constantine)  ;  PAUG(de  Lézignan)  ;  C.  Bougé  (deLimoux); 
Sepet  (de  Marseille)  ;  Veper  (des  Lilas)  ;  Vivien  (de 
Vienne) ;,Wendling  (de  La  Maison-Carrée);  Billet,  Trous- 
saint,  médecins  militaires  ;  Maurin,  médecin  de  la 
marine. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Eugène  Baude,  de  Bapaume  (Pas-de-Calais), 
nous  fait  part  de  la  naissance  de  sa  fille  Marguerite-Marie. 
Nous  lui  adressons  nos  meilleurs  vœux  pour  la  mère  et 
l'enfant. 


PHTISIE.  BRONCHITES.   CATARRHES.    —    L'Emulslon 

Marehalf»  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait  y  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd,) 


VÉSICATOIRE  D'ALBESPEYRES 

Le  plus  efficace  des  vésicanls  ;  seul  employé  dans  les 
Hôpitaux  militaires.  Exiger  la  signature  d'Albespeyres. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(  Hhoapho-Qlyeeratt  de  Chaux  pur) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire. de  Lille 

âO*  Skuainb,  du  10  AD  16  Mai  1903 


AGE  DBS  PERSONNES  DteÈDfiES  A  LILLE 


0  à  3  mois  .     .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    ■  ■ 

2  à  5  ans    . 

5  à  10  ans  .     .  . 

10  à  20  ans.     .  . 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  60  ans.     .  . 
60  à  80  ans.     . 
80  ans  et  au-dessus 


HMCoHa 


Total 
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3 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Clinique  chirurgicale  de  Saint-Sauveur 


Hernies  étranglées  réduites  en  bloc 

Service  de  M.  le  professeur  Folet 


Cet  accident  des  hernies  étranglées,  peu  commun, 
était  autrefois  presque  toujours  mortel.  Il  guérit  par- 
fois aujourd'hui,  grâce  à  des  interventions  hardies  ; 
lorsqu'il  se  produit  en  des  milieux  où  ces  inter- 
ventions sont  faisables.  En  voici,  par  exemple,  un  cas 
qui  a  donné  lieu  huit  jours  durant  à  des  accidents 
d'occlusion  et  a  été  au  bout  de  ce  temps  diagnostiqué 
par  une  laparotomie  exploratrice,  puis  heureusement 
guéri  par  une  kélotomie  inguinale. 

Observation  recueillie  par  M.  de  Chabert,  interne 
du  service  —  G. . .  Henri,  de  Deûlémont,  34  ans, entre 
le  lundi  9  mars,  à  9  heures  du  matin,  dans  le  service 


de  la  clinique  chirurgicale,  salle  St*Jean,  n^  15.  Il 
arrive  au  moment  de  la  visite, envoyé  par  son  médecin. 

Il  vient  à  pied  à  l'hôpital  et  ne  parait  pas  malade 
outre  mesure.  Cependant,  son  pouls  est  petit  et  faible 
et  bat  100  à  la  minute. 

A  l'interrogatoire  qu'on  lui  <ait  subir  on  obtient 
des  renseignements  précis:  absence  de  selles  et  de 
gËz  depuis  au  moins  huit  jours.  Vomissements  por- 
racés  et  fécaloldes  depuis  huit  jours  également.  A 
l'examen,  le  ventre  est  tendu  et  douloureux,  et  pré- 
sente du  ballonnement  péri-ombilical.  Météorisme 
très  marqué  dans  cette  zone.  Un  peu  d'empâtement 
très  douteux  dans  la  fosse  iliaque  droite  (appen- 
dicite ?)  On  diagnostique  :  occlusion  intestinale, 
sans  rien  préjuger  de  la  cause  des  accidents.  Le  seul 
renseignement  intéressant  que  nous  donne  le  malade 
est  que  ces  accidents  coïncident  à  peu  près  avec  la 
rentrée  d'une  hernie  inguinale  droite,  sur  laquelle 
du  reste  il  n'aurait  été  fait,  ni  par  le  médecin,  ni  par 
le  malade,  aucune/fort  de  taxis.  Interrogé  à  plusieurs 
reprises  sur  ce  point,  le  malade  est  très  afTirraatif. 
Les  orifices  inguinaux  ^t  cruraux  sont  absolument 
normaux  des  deux  côtés. 

M.  le  professeur  Folet  procède  sur  le  champ  â  la 
laparotomie  d'urgence.  A  l'ouverture  de  Tabdomen. 
écoulement  d'une  quantité  appréciable  de  liquide 
citrin  ;  quantité  telle  que  l'on  émet  d'abord  Topinion 
qu'il  pourrait  s'agir  d'une  péritonite  bacillaire.  Mais 
l'exploration  de  l'abdomen,  faite  par  la  plaie,  permet 
bientôt  de  reconnaître  une  masse  dure  ovoulo,  au 
niveau  de  la  région  inguinale  droite,  masse  qui  se 
trouve  fixée  en  dehors  du  péritoine,  entre  le  péritoine 
et  la  fosse  iliaque.  Deux  bouts  d'intestin  grêle, 
parallèles,  en  canons  de  fusil  double,  s'engagent  dans 
cette  masse,  par  un  orifice  jusqu'à  l'entrée  duquel  le 
doigt  les  suit  et  dont  on  ne  peut  les  dégager.  Il  s'agit 
d'une  hernie  inguinale  réduite  en  masse  dans  le  tissu 
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cellulaire  sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque,  selon  le 
schéma  ci-joint  : 


Schéma  :  L'hémi- paroi  abdominale  est  représentée  en  quadrillé 
(canal  inguinal  en  A).  L'anse  Intestinale  herniée  en  noir  plein.  L.a 
ligne  ondulée  figure  le  péritoine. 

Comme  l'intestin  enfermé  dans  le  sac  et  étranglé 
depuis  six  ou  huit  jours,  peut  être  très  malade,  M. 
FoLET  juge  prudent  de  l'aborder  non  par  l'abdomen 
ouvert  mais  par  le  dehors  du  ventre. 

Pour  ce  faire,  la  plaie  laparotomique  étant,  provi- 
soirement fermée  par  des  pinces  de  Museux,  on  arrive 
directement  par  une  inciëion  faite  à  deux  centimètres 
au-dessus  de  l'arcade  crurale  et  parallèle  à  elle,sur  un 
sac  herniaire,  gros  comme  un  œuf.  Le  sac  ouvert 
montre  une  anse  grêle  étranglée  au  niveau  du  collet 
du  sac.  La  paroi  intestinale  semble  saine,  sauf  un 
endroit  suspecfc  que  l'on  enfouit  par  deux  points  de 
suture  séro-séreuse.  Ablation  du  sac  et  cure  radicale 
de  la  hernie. 

Fermeture  de  la  plaie  abdominale  médiane.  DiflS- 
culté  d'affronter  les  deux  lèvres  du  péritoine  au  niveau 
de  la  ligne  blanche,  la  partie  correspondante  du 
péritoine  pariétal  ayant  été  très  tiraillée  par  l'ablation 
(lu  sac  herniaire  réséqué.  On  laisse  à  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  ligne  d'incision  sous-ombilicale  un  drain 
entouré  de  gaze.  Réunion  aux  griffes  de  Michel. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes.  L'opé- 
ration a  duré  une  bonne  demi-heure.  Le  malade  est 
remonté  par  deux  injections  de  sérum  de  500  c.  c. 
Tune  pratiquée  à  midi, l'autre  à  quatre  heures  du  soir. 

Le  soir  même  de  l'opération  la  température  est  de 
37^8,  le  pouls  à  84. 

Le  10  mars,  le  matin,  température  37*6,  pouls  96 
le  soir,  température  37<*8,  pouls  92. 

Le  H  mars,  le  matin,  température  38*>2,  pouls  96 
le  soir,  température  38^5,  pouls  100. 

Le  12  mars,  le  matin,  température  37^5,  pouls  96 
le  soir,  température  38®,  pouls  96. 

Le  13  mars,  le  matin,  température  37*6,  pouls  84 
le  soir,  température  37**5,  pouls  88. 

Le  14  mars,  le  matin,  température  37^*5,  pouls  88 
le  soir,  température  37^  pouls  80. 

Le  deuxième  jour,  le  pansement  est  renouvelé.  Le 
gros  drain  est  remplacé  par  un  drain  plus  court. 
Suintement  abondant  par  la  plaie  abdominale,  mais 
l'état  général  est  excellent  et  le  malade  va  de  mieux 
en  mieux.  Il  est  sorti  de  l'hôpital  fin  mars. 

Somme  toute,  voici  comment  on  peut  reconstituer 
rétrospectivement  l'histoire  de  ce  malade. 

Cet  homme  était  porteur,  depuis  environ  quatre  ans, 
d^une  hernie  inguinale  pas  très  volumineuse.  Déjà  il  a 
eu  quelques  alertes  pendant  les  années  précédentes, 
alertes  au  cours  desquelles  sont  apparues  des  coliques 


violentes  accompagnées  de  vomissements.  Elles  ne 
duraient  en  général  que  deux  ou  trois  jours  ;  une 
pourtant  a  duré  près  de  huit  jours.  Mais  elles  se 
terminèrent  spontanément  Le  malade,  qui  exerce  le 
métier  fatigant  de  briquetier,  portait  constamnjent  un 
bandage,  qui  maintenait  parfaitement  la  hernie  et  lui 
permettait  de  travailler.  Il  portait  même  son  bandage 
la  nuit. 

Le  malade  avait  travaillé  toute  la  dernière  semaine 
de  février,du  22  au  28,  et  ce  ne  fut  que  le  lendemain 
matin  dimanche  1®*^  mars,  à  cinq  heures  du  matin,  soi! 
huit  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  qu'il  ressentit  des 
coliques.  A  partir  de  ce  moment  il  n'a  plus  rendu  ni 
selles  ni  gaz.  Au  début  des  accidents  le  malade  portait 
encore  son  bandage  ;  il  ne  l'a  ôté  que  le  mardi  et  le 
mercredi.  A  ce  moment,  sa  hernie  n'était  pas  sortie. 
et  il  n'y  a  jamais  eu  ni  de  la  part  du  médecin,  ni  de 
celle  du  malade,  ni  de  son  entourage  une  tentative 
quelconque  de  taxis.  La  hernie  s'est  donc  étranglée 
(pas  très  étroitement)  et  réduite  en  masse  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  iliaque  sous  le  bandage  appliqué. 

Une  particularité  de  ces  hernies  c'est  la  facilité  avec 
laquelle  se  fait  parfois, assez  souvent  même,  la  rentrée 
en  bloc.  Dans  beaucoup  d'observations  ce  n'est  pas  le 
chirurgien,  mais  le  malade  qui  l'a  réduite;  ce  qui 
implique  un  taxis  mal  fait,  par  pression  sur  le  fond 
de  la  tumeur,  sans  effilage  du  pédicule  herniaire, 
mais  enfin  un  taxis  qui  n'est  pas  ultra-violent.  Et  dans 
notre  cas  la  réduction  s'est  produite  spontanémenti  ^ 
sans  manœuvres  externes,  on  ne  sait  même  à  quel 
moment. 

Presque  en  même  temps  que  nous,  M.  Routier 
observait  et  communiquait  à  la  Société  de  chirurgie, 
dans  la  séance  du  8  avril,  un  fait  assez  analogue  au 
nôtre  comme  symptomatologie  et  comme  interven- 
tion opératoire  ;  et  où,  comme  chez  notre  malade,  la 
réduction  semble  avoir  été  spontanée. 

Observation.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est 
entré  dans  mon  service  dans  la  nuit  du  26  au  fi 
février,  il  paraissait  en  très  bon  état,  n'était  son  ventre 
un  peu  ballonné,  sans  aucune  localisation  doulou- 
reuse. 

Il  nous  raconta  qu'à  l'âge  de  dix-huit  ans,  subis- 
sant un  conseil  de  revision,  on  lui  signala  la  présence 
d'une  hernie  inguinale  droite,  et  on  lui  conseilla  de 
porter  un  bandage. 

Il  ne  s'y  décida  qu'à  vingt-trois  ans  ;  il  en  a  aujour- 
d'hui trente-cinq,  porte  un  mauvais  bandage  sous 
lequel  sa  hernie  sort  souvent  ;  jamais  il  n'éprouve  de 
difficulté  pour  la  rentrer. 

Le  25  au  matin,  sa  hernie  le  gêna  ;  il  sortit  quand 
même,  mais,  après  son  déjeuner^  à  midi,  il  fut  pris 
,de  vomissements  ;  il  porta  la  main  à  sa  hernie,  ne 
sentit  rien,  et  se  co^ucha. 

Le  26,  la  journée  ne  se  passa  pas  mal  ;  il  n'eut  pa*^ 
de  selles,  mais  ne  s'en  occupa  pas. 
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vous  ai  dit  comment  il  était  le  27  au  matin  ;  il 

irait  37  degrés,  70  pulsations. 

Je  dois  dire  que,  d'emblée,  je  ne  fis  pas  de  diagnos- 
tic; mais  pour  éviter  tout  accident,  je  le  mis  à  la 
diète  hydrique,  avec  de  la  glace  sur  le  ventre. 

Dans  la  journée,  il  vomit  deux  fois,  se  plaint  de 
rhypocondre  gaucbe  et  du  creux  épigastrique  ;  ses 
anneaux  herniaires  sont  libres,  ses  deux  testicules 
normaux  ;  cependant,  il  a  un  petit  kyste  du  cordon  à 
droite. 

Le  ventre  est  resté  ballonné  ;  il  affirme  n'avoir  pas 
rendu  de  gaz  et  a  toujours  37  degrés  et  70  pulsations, 
Je  décide  Ta  laparotomie  exploratrice. 

Le  28,  anesthésie.  Incision  sus-pubienne,  anses 
rouge  hortensia  très  vascularisées;  je  trouve  de  suite. 
en  me  portant  à  droite,  une  anse  grêle  qui  semble 
tenir  à  la  paroi  ;  celte  anse  plénètre  dans  une  tumeur 
comme  en  boudin,  dont  Taspect  extérieur  est  grisâtre, 
et  qui  se  continue  dans  Tanneau  inguinal  interne; 
cette  tumeur,  formée  par  le  péritoine,  a  un  collet  très 
dur,  fibreux,  de  l'épaisseur  d'un  travers  de  doigt,  tout 
comme  un  collet  de  sac  herniaire.  Je  le  débride,  et 
j'en  sors  une  anse  de  dix  centimètres,  puis  H  s'écoule 
un  liquide  rougeâtre. 

L'anse  nettoyée  est  replacée  dans  le  ventre  puis 
j'examine  cette  tumeur,  ce  sac,  et  je  vois  bien  vite 
que  c'est  un  canal  vagino-péritonéal  congénital.  Ce 
premier  sac  se  continue  par  une  portion  rétrécie  qui 
communique  avec  une  autre  partie  dilatée,  encore  une 
portion  rétrécie,  et  enGn  le  kyste  du  cordon  que  je 
•eoimaissais. 

J'ai  extirpé  ce  sac  de  dedans  en  dehors  ;  le  testicule 
pendant  ce  temps  était  venu,  sous  l'influence  de  trac- 
tions, dans  le  canal  inguinal  et  presque  à  l'orifice 
péritOQéal. 

Tout  ce  canal  extirpé,  je  fais  la  suture  du  péritoine 
au  niveau  de  l'orifice  profond  du  canal  inguinal,  et  je 
ferme  le  ventre. 

J'ai  fait  un  pansement  avec  compression  spéciale 
au  niveau  du  canal  inguinal  ;  les  suites  ont  été  très 
simples  ;  il  y  a  eu  un  peu  de  funicuUte,  peut-être  un 
petit  hématome  du  cordon  :  tout  est  aujourd'hui  guéri. 

Il  faut  évidemment,  pour  que  de  tels  accidents  se 
produisent,  deux  causes  prédisposantes  :  d'abord  la 
laxitéet  la  largeur  de  l'anneau  inguinal;  puis  l'absence 
d'adhérences  de  la  face  externe  du  sac  et  du  collet 
avec  le  tissu  cellulaire  ambiant  et  avec  l'anneau.  Et 
cette  dernière  condition  doit  être  assez  rare  quand, 
comme  dans  le  fait  de  M.  Routier  et  dans  le  mien,  un 
tondage  herniaire  a  pressé  durant  des  années  sur  la 
région. 

Mais  quelle  est  la  cause  efficiente  de  la  rentrée  ? 

M.  Routier  en  donne  une  explication  qui  ne  me 
parait  pas  très  nette  ;  «  Voilà,  dit-il,  une  hernie  congé- 
»  nitale  (à  sac  bilobé)  qui  en  s'étranglant,  a  augmenté 
D  la  procidence  du  sac  dans  le  ventre,  simulant  une 
»  réduction  en  masse.  » 


Et,  à  la  suite  de  la  communication  de  M.  Routier, 
M.  Berger' émet  celte  opinion  par  trop  concise  :  «  Dans 
))  la  hernie  congénitale  on  peut  trouver  des  collets 
»  successifs  et  observer  la  réduction  spontanée  en 
»  masse  à  travers  un  anneau  large, sous  l'influence  de 
»  la  traction  méscntérique.  » 

Il  est  vraisemblable,  en  eiïet,  que  la  corde  mêsen- 
térique  doit  jouer  un  rôle.  Mais  le  mécanisme  n'est 
tout  de  même  pas  très  clair.  Et  on  s'explique  mal 
pourquoi,  chez  un  vieux  hernieux,  une  anse  intesti- 
nale, «même  tirallée  par  une  corde  mésentérique 
courle).  qui  a  été  réduite  vingt  fois  sans  difficulté,  va, 
la  vingl-et-unième  fois,  entraîner  son' collet  et  son  sac 
dans  le  ventre,  sans  qu'aucune  violence  externe  soit 
intervenue. 

A  propos  de  deux  cas  d'abcès  cérébelleux 
d'origine  otique 

p:ir  le  Docteur  Gaadier,  professeur  agrégé. 


Orservation  I.  —  Il  s'agit  d'un  jeune  garçon,  Agé 
de  douze  ans,  qui  vint  le  6  juin  1902  à  la  consultation 
de  l'hôpital  Saint-Sauveur,  pour  de  l'otorrhée  gauche 
et  une  listule  mastoïdienne  du  même  côté,. consécu- 
tive à  une  mastoïdite  datant  de  deux  ans  et  ayant 
évolué  sans  l'intervention  d'un  médecin.  Cet  enfant 
ne  présentait  alors  aucun  signe  de  complications 
cérébrales  ou  cérébelleuses.  Il  avait  fait  une  longue 
marche  à  pied,  répondait  très  bien  aux  questions  et 
ne  se  plaignait  pas  localement.  Je  le  fis  entrer  à 
l'hôpital  et  décidai,  c'était  un  vendredi,  de  l'opérer  le 
lundi  suivant.  11  ne  fut  pas  fait  d'exploration  de  la 
fistule. 

Dans  la  nuit  du  vendredi  au  samedi,  c'est-à-dire 
douze  heures  après  son  entrée,  le  petit  malade  fut 
pris  brusquement,  le  matin,  de  phénomènes  aigus, 
vomissements,  vertiges,  raideurs  de  la  nuque,  cépha: 
lée  violente  occipitale.  L'interne  de  garde  fit  prévenir 
en  mon  absence  le  Docteur  Le  Fort,  qui  arriva  à  huit 
heures  du  matin  et  trouva  l'enfant,  après  une  période 
d'agitation,  plongé  dans  un  état  coirfateux,  couché  en 
chien  de  fusil,  ne  répondant  pas  aux  pressions  exer- 
cées sur  la  mastolde  ou  l'occipital  à  gauche.  Il  n'y 
avait  d'ailleurs  aucune  trace  d'œdème  mastoïdien  et 
l'écoulement  d'oreille  n'était  ni  abondant  ni  fétide.  La 
température  rectale  était  de  36,2,  le  pouls  entre  45  et  50. 
Devant  cet  état,  Le  Fort  n'hésita  pas  à  intervenir  de 
suite,  n  pratiqua  l'évidement  pétro-mastoïdicn,  il 
tomba  sur  une  mastoïde  dure  à  la  surface  et  sur  des 
cellules  mastoïdiennes  pleines  de  fpngosités.  le  sinus 
latéral  mis  à  jour  est  ponctionné  et  ne  donne  que  du 
sang  pur.  Pensant  à  un  abcès  de  la  loge  cérébrale 
moyenne,  Le  Fort  agrandit  en  haut  et  en  avant  et 
trépane  largement  au  niveau  de  l'écaillé  du  temporal. 
La  dure-mère  bombe,ne  bat  plus, tout  en  présentant  sfi 
coloration  normale.  Elle  est  inciséa  et  Jti^MT  pra- 
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tique  dans  le  cerveau  avec  le  trocart  en  arrière,  en 
haut  et  en  avant  cinq  ponctions  exploratrices  à  trois 
ceintimètres  de  profondeur.  Rien  ne  venant  et  Tétat  de 
l'enfant  enapiranl^  il  termine  là  l'opération  qui  a  duré 
près  de  35  minutes  avec  seulement  un  peu  de  chloro- 
forme au  début.  La  duremère  est  suturée,  les  tégu- 
ments rabattus,  un  drain  placé  avec  un  pansement 
compressif.  Dans  l'après-midi  Tenfant  parait  sortir 
de  sa  torpeur,  vers  le  soir  il  ouvre  les  yeux  et  semble 
reconnattre.  Le  lendemain  dimanche  Le  Fort  le  trouve 
dans  une  situation  presque  satisfaisante,  le  pouls  est 
à  55,  la  température  à  36,3. 

Je  reprends  le  service  le  lundi  et  fais  le  pansement 
qui  ne  présente  pas  trace  de  suppuration  ;  l'enfant 
me  reconnaît  par  mon  nom  et  demande  sa  mère,  il 
peut  absorber  un  peu  de  lait  glacé,  sa  température  est 
de  36,5,  le  pouls  a  50.  Devant  cet  état  de  choses,  je 
décide  avec  Le  Fort  et  malgré  les  résultats  négatifs  de 
l'opération,  d'attendre,  prêt  à  intervenir  si  d'autres 
symptômes  apparaissaient.  Cette  amélioration  dura 
jusqu'au  jeudi  soir.  A  ce  moment,  brusquement  l'en- 
fant fut  pris  de  convulsions  qui  durèrent  quelques 
minutes  puis  entra  dans  le  coma  et  mourut  avant 
qu'un  chirurgien  pût  être  appelé  utilement. 

A  l'autopsie  on  trouva  à  gauche  un  volumineux 
abcès  du  cervelet  antéro-externe  très  superficiel,  sans 
méningite  ni  abcès  du  cerveau. 

Observation  IL  —  Le  22  juillet  1902,  le  D^  Del- 
PLANQUE  me  montra  en  consultation  un  de  ses  malades 
âgé  de  18  ans,  ancien  otorrhéique  à  suppurations 
intermittentes  gauches  et  qui  depuis  3  jours  présente 
l'état  suivant  : 

Au  milieu  d'un  bon  état  général,  apparition  de 
nausées,  puis  de  vomissements  s'accompagnant  de 
vertiges  et  de  troubles  de  l'équilibre.  En  même  temps 
existe  une  céphalée  gauche  très  vive  avec  point  exquis 
à  2  centimètres  en  arrière  du  bord  de  l'apophyse 
mastoïde.  A  cet  état  de  choses  succède  une  période  de 
prostration.  Lorsque  je  vois  le  malade  il  est  couché 
dans  son  lit  en  chien  de  fusil,  n'est  sensible  à  aucun 
appel,  mais  pousse  des  gémissements  plaintifs  en 
portant  le  doigt  sur  le  pomt  sensible  occipital.  A  ce 
niveau  il  n'existe  aucune  trace  de  gonflement,  la  mas- 
toïde est  intacte.  Il  existe  de  l'écoulement  d'oreille. 
L'otoscopie  pratiquée  démontre  une  perforation  tym- 
panique  siégeant  en  bas  ei  en  avant,  sans  battements, 
sans  fongosités.  Le  pouls  est  à  45,  la  température 
rectale  à  ^e*'.  Le  malade  est  transporté  directement 
à  l'hôpital  où  je  l'opère  d'urgence.  D'après  les  symptô- 
mes, pensant  à  un  abcès  du  cervelet,  je  vais  direc- 
tement sur  cet  organe  en  empruntant  la  voie  occipitale 
directe  décrite  par  Picqué  et  Mauclaire,  et  que  je 
rapjpelle  en  deux  mots.  Dans  cette  trépanation,  la 
ligne  d'incision  se  tient  en  haut  à  près  de  un  centi- 
mètre de  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  en 
dedans  elle  est  distante  de  près  de  deux  ceiitimèlres  de 
la  ligne  médiane.  Dans  le  cas  présent  je  fis  un  seul 
lambeau  ostéo-musculo  cutané,  avec  pédicule  en 
deldans.  Cela  donne  une  large  fenêtre  de  près  de  5  cm. 
sur  5.  La  trépanation  fut  faite  à  la  fraise  et  à  la  gouge. 
A  peine  avions-notfs  fait  sauter  l'os,  que  le  pus  appa- 


raissait très  fétide,  et  après  nettoyage  la  duremère, 
effilochée,  friable,  et  présentant  à  l'angle  supérieur  de 
la  plaie  une  ouverture  irrégulière  où  le  doigt  pouvait 
pénétrer  à  plus  d'un  centimètre  dans  le  cervelet.  Sans 
explorer  plus  loin,  après  nettoyage  à  l'eau  oxygénée, 
je  me  contente  de  drainer  avec  delà  gaze  iodoformée 
entassée  très  légèrement  dans  Torifice  de  la  duremère 
puis  le  lambeau  est  réappliqué  après  qu'une  échan- 
crure  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  l'oS  eut 
été  faite  pour  permettre  l'issue  du  drain. 
'  Les  résultats  de  cette  intervention,  qui  n'avait  pas 
été  très  longue,  une  demi-heure,  furent  incroyables  : 
.  Dans  la  journée,  le  malade  était  sorti  de  son  état  coma- 
teux ;  il  demandait  à  boire  et  me  reconnaissait,  la 
température  éiait  à  37,3  et  le  pouls  à  72,  à  6  heures 
du  soir.  La  nuit  fut  bonne  et  caractérisée  surfout  par 
la  disparition  de  la  céphalée.  L'amélioration  augmenta  • 
les  jours  suivants  sans  c(ue  nous  eussions  la  moindre 
petite  alerte.  11  se  fit  par  le  drain  un  suintement  assez 
abondant  pendant  la  première  semaine.  La  mèche  de 
gaze  fut  retirée  le  cinquième  jour  et  en  raison  de 
l'odeur  du  pus,  on  pratiqua  très  doucement  quelques 
lavages  à  Teau  oxygénée. 

Quinze  jours  après  l'opération,  comme  tout  allait 
très  bien,  je  résolus  de  faire  chez  le  malade  l'évide- 
ment  pétro-mastoîdien,  pour  guérir  son  otorrhée;  La 
mastoïde  était  excessivement  dure,  dans  l'antre  exis- 
taient quelques  fongosités.  Le  sinus  latéral  était  intact, 
cela  fut  prouvé  par  une  hémorrhagie  au  cours  et  à  la 
fin  de  l'intervention.  Le  malade  quitta  l'hôpital  le  28 
septembre  ayant  engraissé  de  douze  livres  et  ne 
présentant  plus  aucun  symptôme. 

A  la  suite  de  ces  deux  observations,  je  désire  placer 
les  quelques  considérations  pratiques  qui  me  sem- 
blent en  découler  naturellement. 

Dans  l'observation  I  l'amélioration  réçUe  a  dû  tenir 
à  la  décompression  produite  par  la  perte  du  liquide 
céphalo-rachidien  pendant  l'intervention. 

Dans  l'observation  II  j'insiste  sur  la  migraine  occi- 
pitale localisée,  symptôme  peu  connu,  mais  fort 
important. 

Du  reste,  la  symptomatologie  et  la  fréquence  des 
complications  encéphaliques  d'origine  otique  est  mal 
connue,  et  on  ne  peut  guère  se  fier  aux  statistiques, 
telles  que  celles  de  Jansen  (de  Berlin)  par  exemple, 
qui  à  la  clinique  otologique,  sur  2.500  otites  suppu- 
rées  chroniques,  n'aurait  relevé  que  six  abcès  encé- 
phaliques et  sur  2.650  suppurations  aiguë?  un  seul 
abcès  cérébral.  En  fait,  bon  nombre  de  cas  passent 
inaperçus,  se  terminant  par  la  mort  et  sont  catalo- 
gués sous  le  nom  de  méningite,  ou  convulsions  sans 
plus  d'explications. 

Et  d'ailleurs  il  faut  considérer  la  tendance  qu'ont 
les  suppurations  de  l'oreille  simples  ou  compliquées 
à  gagner  la  grande  cavité  crânienne.  Ains|4^uiêitrOis 
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mois^  dans  mon  service,  sur  six  mastoïdites  aigués 
opérées,  dont  quatre  pour  une  suppuration  aiguë  et 
deux  pour  une  suppuration  chronique,  j'ai  trouvé 
dans  cinq  cas,  des  lésions  profondes  extra  dure-mé- 
riennes,  abcès  localisés  entre  la  dure-mère  et  Tes, 
séquestrés  et  fistuleux.  Il  est  bien  évident,  que  ces  cas 
laissés  à  eux-mêmes  auraient  évolué  plus  profondé- 
ment, et  qu'une  partie  d'eux  aurait  abouti  à  la  lésion 
intra-cérébrale  ou  cérébelleuse. 

D  ne  faut  donc  pas  se  fier  à  la  rareté  possible  de 
l'abcès  encéphalique,  mais  y  penser  toujours,  en  face 
d'une  otite  compliquée. 

Et  puis  il  faut  le  dire  aussi,  la  symptomatologie  de 
ces  complications  n'offre  rien  de  bien  positif  ;  et  s'il 
existe  quelques  symptômes  généraux  bien  connus  et 
toujours  consiants,  il  manque  la  plupart  du  temps  les 
symptômes  de  localisation  du  pus  qui  devraient  aider 
le  diagnostic  de  la  lésion  et  surtout  le  traitement. 

Je  rappelle  le  tableau  clinique  général  :  c'est  au 
cours  d'une  otite  moyenne  aiguë  ou  chronique  :  après 
quelques  jours  de  malaise  correspondant  à  la  forma- 
tion du  pus  dans  le  tissu  nerveux,  apparaissent 
presque  toujours  les  symptômes  suivants,  communs 
aux  formes  cérébrales  ou  cérébelleuses  et  qui  sont 
la  céphalalgie  à  caractère  migraineux,  un  état  nau- 
séeux (vomissements  bilieux)  et  vertigineux,  de  la 
raideur  de  la  nuque  qui  est  remplacée  au  bout  d'un 
temps  plus  au  moins  long  par  un  état  de  somnolence 
progressive;  le  malade  finissait  par  tomber  dans  le 
coma. 

Ordinairement  la  température  est  normale;  en 
général  peu  élevée,  quelquefois  il  existe  de  Vhypolher- 
mie,  comme  c'était  le  cas  dans  les  deux  observations. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  un  des  symptômes 
les  plus  fréquents  et  les  plus  particuliers  accompa- 
gnant l'évolution  de  l'abcès  encéphalique.  Bergmaxn 
l'a  vu  tomber  à  46  pulsations,  Heyman  à  44,  Mignon  à 
42.  Dans  nos  deux  observations,  il  variait  entre  45  et 
50.  Mais  ce  ralentissement  peut  manquer  et  dans  un 
cas  terminé  par  la  mort,  nous  avons  pu  noter  pendant 
toute  la  marche  de  l'affection  un  pouls  supérieur  à  \  00«. 

Quant  aux  symptômes  de  localisation  du  pus,  ils 
sont  exceptionnels  en  cas  d'abcès  du  cervelet,  alors 
qu'ils  existent  très  souvent  dans  les  localisations  fron- 
tales et  sphénoïdales,  troubles  moteurs,  paralysies 
incomplètes  précédées  ou  accompagnées  de  tremble- 
ments ou  de  spasmes  cloniques  ou  toniques,  paralysie 
de  la  troisième  paire,  déviation  conjuguée  de  la  tète 


et  des  yeux,  hémianesthésie,  hémianopsies,  troubles 
aphasiques,  etc..  Mais  tout  ceci  peut  manquer,  et  un 
volumineux  abcès  peut  s'accompagner  seulement  de 
quelques  tremblements  dans  les  doigts... 

Il  est  donc  difficile,  devant  les  quelques  symptômes 
géNérau.1'  que  nous  avons  signalés  plus  haut  de  faire 
un  diagnostic  ;  étant  donné  surtout  que  nombre  de  ces 
symptômes  peuvent  se  rencontrer,  dans  l'abcès  extra- 
dural  qui  peut  par  la  compression  générale  et  de 
voisinage  qu'il  exerce  à  l'intérieur  du  crâne  produire 
un  ensemble  symptomatique  proche  de  Celui  de  l'ab- 
cès encéphalique.  Je  sais  bien  que  l'examen  du  fond 
de  l'œil,  et  la  ponction  lombaire,  avec  résultats  négatifs 
dans  le  cas  d'abcès  extra-dural,  peuvent  rendre  des 
services  ;  mais  tout  le  monde  n'est  pas  outillé  pour 
faire  pareilles  recherches,  et  puis  au  fond,  cela  ne  sert 
à  rien,  car  le  diagnostic  se  fait  en  opérant  le  plus 
souvent. 

Toutes^ les  fois  qu'au  cours  d'une  otite  moyenne 
aiguë  ou  chronique  apparaîtront  les  symptômes  géné- 
raux d'une  complication  encéphalique,  et  qu'un  exa- 
men sérieux  et  méthodique  aura  permis  d'éliminer 
certaines  causes  d'erreurs,  dont  la  principale  est  la 
rétention  de  pus  dans  la  caisse,  qui  cède  à  une  large 
paracentèse  et  entraîne  avec  elle  la  disparition  des 
phénomènes  pseudo-méningitiques  :  toutes  les  fois  il 
faut  intervenir  ;  et  intervenir  à  moins  d'indications 
spéciales,  par  la  voie  transmastoïdienne. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter. 

Dans  le  premier  il  existe  des  lésions  osseuses.  Nous 
savons  que  presque  toujours  l'abcès  siège  au  voisinage 
immédiat  de  la  lésion.  Si  cette  dernière  a  abouti  à  la 
perforation  du  sillon  sigmolde  :  c'est  à  la  partie  anté- 
rieure de  l'hémisphère  correspondant  du  ce)xelet  que 
siège  presque  toujours  la  collection  purulente. 

L'ostéite  fongueuse  est-elle  limitée  au  niveau  du 
segment  antro  tympanal,  l'abcès  sera  généralement 
trouvé  dans  le  caveau,  soit  dans  la  partie  inférieure 
du  lobe  sphénoldal,  soit  dans  sa  partie  moyenne  ou 
dans  le  lobe  occipital,  suivant  que  la  lésion  osseuse 
sera  tympanique  ou  antrale. 

Dans  le  deuxième  cas  il  n'existe  pas  de  lésion  osseuse 
perforante.  Si  outre  les  symptômes  généraux  il  existe 
des  symptômes  de  foyer  sphénoïdal  ou  occipital,  il  est 
évident  qu'il  faut  d'abord  explorer  les  lobes  sphénoî- 
daux  et  occipitaux  par  la  voie  transmastoïdienne. 

SU  n'existe  que  des  symptômes  généraux  et  en  plus 
de  la  raideur  de  la  nuque  eJj^j^<^j|omis8ements  bilieux, 
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toujours  par  la  voie  Iransmastoïdienne,  il  vaut  mieux 
de  suite  aller  sur  le  cervelet  ;  dénuder  prudemment 
le  sinus  ;  le  ponctionner  avec  une  aiguille  fine  et  une 
seringue  de  Pravaz.  et  créer  à  la  gouge  et  au  maillet 
ou  à  la  pince  gouge  une  véritable  fenêtre,  en  arrière 
du  sinus,  permettant  de  le  voir  ainsi  que  la  portion 
antérieure  de  la  face  externe  de  l'hémisphère  céré- 
belleux :  point  où  siège  presque  toujours  l'abcès  extra 
ou  intra-dorsal  du  cervelet. 

Mais,  règle  générale,  l'opération  doit  toujours  être 
double  :  Si  après  examen  des  lobes  sphénoïdaux  et 
occipitaux,  le  chirurgien  ne  trouve  pas  de  lésions,  il 
doit  sans  plus  attendre  chercher  du  côté  du  cervelet, 
et  ne  jamais  se  limitera  une  seule  exploration. 

Si  dans  notre  première  observation,  nous  avions 
pratiqué  après  l'exploration  cérébrale,  l'exploration 
cérébelleuse,  nous  aurions  fatalement  trouvé  l'abcès 
bien  localisé  et  probablement  guéri  notre  malade. 


Réapparition  du  syndrome  addisonien  chez  un.sujet 
antérieurement  très  amélioré  par  ropothérapie  surrénale 

par  le  docteur  Ingelrans,  chef  de  clloique  médicale. 


Le  récent  ouvrage  de  MM.  Sergent  et  Bernard  sur  l'insuf- 
fisance surrénale  porte  qu'il  n*existe  que  deux  cas  de 
guérlson  complète  de  maladie  d'Addison  par  Topothé- 
rapie  :  ce  sont  les  cas  de  Béclère  et  de  Hirtz.  Le  malade 
observé  par  M.  Hirtz  a  quitté  Thôpital  Laëonec  quasi  guéri 
à  la  fin  de  juillet  dernier.  Nous  venons  de  le  revoir  à  Lille  le 
13  mars,  en  pleine  rechute.  Comme  il  est  très  utile  de  savoir 
à  quoi  8*en  tenir  sur  la  valeur  de  Topothérapie  surrénale, 
nous  publions  cette  observation  à  titre  de  document. 

L'histoire  du  malade  a  été  écrite  par  M.  Hirtz  dans  la 
Médecine  moderne  du  21  mai  1902.  En  voici  les  grandes 
lignes.  H  s'agit  d'un  serrurier  de  40  ans,  nommé  Alfr.  Dufr. . . 
Ses  antécédents  héréditaires  sont  nuls.  En  1889.  il  a  été 
soigné  de  la  rage  à  l'Institut  Pasteur.  Plus  tard,  il  s'est  fait 
une  fracture  de  côtes.  C'est  un  alcoolique,  essenciste,  qui 
a  séjourné  à  l'asile  de  Ville-Evrard,  danà  le  service  de 
M.  Legrain.  Il  est  entré  à  l'hôpital  Laënnecle26  décembre 
1901,  peu  de  temps  après  une  cure  radicale  de  hernie 
inguinale  gauche. 

A  cette  date,  son  visage  est  brun  jusqu'au  front.  Les 
mains  et  les  avant  bras  sont  pigmentés.  Au  tronc,  il  pré- 
sente des  plaques  brunâtres  et  des  traînées  pigmentaires. 
L'aréole  du  mamelon  et  la  peau  de  la  verge  sont  noirâtres. 
On  trouve  des  taches  colorées  dans  la  bouche. 

Ce  malade  est  tellement  asthénie  qu'il  ne  peut  marcher. 
Au  dynamomètre,  il  fournit  une  pression  de  50  au  premier 
effort;  immédiatement  après  il  fournit  40;  le  troisième 
effort  est  rendu  impossible  par  Tépuiseraent  immédiat.  Il 
existe  une  apathie  accentuée.  L'anorexie  est  complète. 
Diarrhée  intense.  Le  poids  est  réduit  à  50  kilos.  Une  dou- 
leur manifeste  existe  au  niveau  de  la  région  surrénale 
gauche. 


On  soumet  ce  sujet  à  la  suralimentation  dans  la  mesure 
du  possible.  A  partir  du  4  janvier  1902,  injections  sous* 
cutanées  d*exlrait  de  capsules  surrénales  pendant  douze 
jours.  Le  H  Janvier,  le  poids  est  augmenté  de  2.700 
grammes.  Le  20  janvier,  2.300  grammes  d'augmentation* 
Le  l^""  février,  le  malade  pèse  55  Kilo's.  Le  visage  est  moins 
pigmenté.  Le  !«'  mars,  les  mains  et  les  avant-bras  sont 
sans  pigmentation.  La  teinte  du  visage  a  disparu.  Le  sujet 
arrive  à  peser  61  kilos.  H  devient  impossible  de  faire  le 
diagnostic  de  maladie  d'Addison.  Quand  il  part  à  la  fin  de 
juillet,  il  pèse  63  kilos. 

A  noter  incidemment  dans  l'ob.servation  que  les  réflexes 
patellalres  sont  e.Kagérés,  tandis  que  le  crémastérien  et 
l'abdominal  soûl  abolis.  Un  corps  étranger  de  l'iris  droit 
a  produit  un  myosis  persistant  de  ce  coté. 

Tel  est  le  résumé  de  l'observation  de  M.  Hntxz.  Cet  au- 
teur rappelle  que  seul  M.  Béclèrk  a  vu  une  semblable 
guérison  par  l'opothérapie.  Il  pense  que  chez  son  propre 
malade  la  guérison  persistera,  car  l'asthénie,  Tapathie,  la 
mélanodermie,  etc.  ont  disparu  ;  bref,  Tamélioration  est 
extraordinaire. 

Eh  bien,  c'était  là  une  guérison  apparente,  car  le 
13  mars  1903,  cet  addisonien  est  entré  à  l'hôpital  de  la 
Charité  de  Lille  dans  le  service  de  M.  le  prof.  Combo^ale, 
salle  Sainte-Catherine,  n*"  6.  Depuis  le  début  de  l'année, 
nous  dit-il,  il  est  repris  des  anciens  symptômes  d'asthénie» 
de  dépression,  de  fatigue  rapide.  La  pigmentation  est 
revenue  k  la  face,  avec  ses  mêmes  limites  et  9a  même 
intensité.  La  cicatrice  opéhatoire  de  sa  hernie  inguinale  est 
absolument  noire.  Des  plaques  brunâtres  renaissent  dans 
la  bouche  et  sur  le  tronc.  11  souffre  encore  dans  la  région 
rénale  gauche  :  l'anorexie  est  revenue.  Le  malade  donne 
25  au  dynamomètre  et  est  épuisé  dès  qu'on  veut  lui  faire 
répéter  son  efîort  de  pression. 

Nul  signe  nouveau  n'est  venu  s'ajouter  à  l'ancienne 
observation  clinique.  Ni  tuberculose  pulmonaire,  ni  albu- 
minurie, ni  glucosurie.  Mais  l'amaigrissement  poursuit  sa 
marche  et  tel  le  malade  était  en  décembre  1901,  tel  il  est 
en  mars  1903  après  une  rémission  très  accentuée  d'une 
durée  de  dix  mois,  de  mars  à  décembre  1902. 

Rien  n'est  plus  naturel,  car  on  ne  conçoit  pas  comment 
l'opothérapie  surrénale  pourrait  faire  disparaître  à  jamais 
les  symptômes  de  la  maladie  d'Addison.  Ce  traitement  vise 
à  remplacer  une  sécrétion  interne  disparue.  Il  doit  donc 
être  continué  sans  relâche,  tout  au  moins  être  répété  à 
intervalles  rapprochés;  la  destruction  des  capsules  doit 
exiger  une  suppléance  artificielle  continue. 

Pourtant  la  guérison  du  malade  de  Béclère  se  mainte- 
nait encore  trois  ans  après  la  médication  et,  en  1903, 
BoiNET  dit  avoir  observé  un  cas  analogue  :  chez  un  homme 
présentant  des  signes  nets  de  maladie  d'Addison  en  1897, 
l'extrait  capsulaire  a  fait  disparaître  depuis  tors  l'asthénie, 
diminuer  la  pigmentation  des  gencives,  des  lèvres  et  de  la 
face  interne  des  joues.  Ces  guérisons  sont  difficiles  à  inter- 
préter. 

Le  retour  offensif  de  la  maladie  ajoute  beaucoup  à  l'intérêt 
de  l'observation  de  M.  Hmrz.  Il  montre  que  véritablement 
l'extrait  surrénal  a  bien  été  l'agent  curateur,  puisque  sa 
suppression  pendant  quelques  mois  a  permis  à  la  maladie 
de  reparaître  avec  tous  ses  signes.  On  doit  pourtant  noter 
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un  point  spécial  dans  Thistoire  de  cet  addisonien.  Actuelle- 
ment,  en  effet,  on  tend  à  admettre  que  l'insuffisance  sur- 
rénale ne  rend  pas  compte  de  la  mélanodermie.  Cette 
dernière  dépendrait  de  la  lésion  des  filets  nerVeux  sympa- 
thiques péri-capsulaires  très  habituellement  lésés  dans  la 
maladie  d'AnnisoN. 

Quand  ces  fibres  nerveusessont  intactes  et'que  la  capsule 
surrénale  seule  est  atteinte,  on  observe  ce  que  Sergent  et 
Bernahd  décrivent  sous  le  nom  de  syndrome  surrénal  non 
addisonien,  c'est-à-dire  sans  mélanodermie.  Comment,  par 
conséquent.  Topo  thérapie  pourrait-elle  remédier  à  cette 
mélanodermie  qui  ne  dépend  nullement  de  l'insuffisance 
capsulaire,  mais  d'une  lésion  nerveuse  ?  On  ne  le  saisit  pas. 

Le  fait  est  pourtant  que  M.  Hirtz  a  vu  la  pigmentation 
disparaître  chez  le  malade  dont  nous  parlons  et  qu'ainsi  le 
fait  ne  cadre  plus  du  tout  avec  la  théorie  qu'on  viônl  de 
dire.  Leur  conciliation  est  très  malaisée  et  cependant 
BÉCLtoB  et  BoiNET  ont  également  fait  disparaître  la  mélano- 
dermie de  leurs  malades  par  l'opothérapie  surrénale  et,  chez 
des  sujets  améliorés  par  Pegh  et  Spillmann,  on  note  aussi 
le  même  changement.  Il  suffit  d'indiquer  ce  point  en  pas- 
sant, car  l'important  ici  est  de  signaler  simplement  l'état 
de  rechute  d'un  malade  que  M.  HmTz  a  pu,  à  juste  titre, 
considérer  comme  très  probablement  guéri  d'une  manière 
définitive.  Pour  le  moment,  le  traitement  surrénal  va  lui 
être  réappliqué. 

Expériences  sur  les 

propriétés  immunisantes  du  sérum  d'mi  malade 

ayant  en  récemment  une  attaque  de  tétanos  (1) 

par  MM.   Ije    Fort,   chet  de  clinique  chirurgicale, 
et  Oontiar  de  la  Roche»  interne  des  hôpitaux 

Ayant  observé  récemment  un  cas  de  tétanos,  suivi  de 
guérison,  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  M.  le 
professeur  Folet,  nous  avons  pensé  qu'il  serait  intéressant 
de  rechercher  les  propriétés  immunisantes  du  sérum  du 
malade  atteint  de  cette  redoutable  infection. 

Pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  nous  n'avons  eu 
à  notre  disposition  qu'une  très  petite  quantité  de  sérum. 
En  outre,  notre  malade  avait  reçu  une  injection  de  sérum 
antitétanique  dès  le  début  de  son  tétanos,  ce  qui  rendait 
les  expériences  difficilement  probantes. 

Nous  rappellerons  d'abord  brièvement  l'observation  du 
malade  qui  a  été  la  cause  de  ces  recherches.  Elle  est 
résumée  d'après  les  notes  très  complètes  prises  par  M.  de 
Chabbrt,  interne  du  service. 

M. . .,  Edouard,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  entre  d'ur- 
gence à  l'hôpital  Samt-Sauveur  le  vendredi  30  janvier,  à 
quatre  heures  du  soir. 

Le  mardi  27 ,à  huit  heures  du  soir,  cet  homme,  regagnant 

(1)  Communication  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord, 
séance  du  24  avril  1903. 


son  domicile,  en  état  d'ébriétë,  est  bousculé  par  un 
camion  dont  une  roue  lui  passe  sur  la  jambe  gauche  au 
niveau  du  tiers  inférieur.  Le  lendemain,  à  cinq  heures  du 
matin,  après  une  nuit  très  froide  passée  en  plein  air,  il  est 
relevé  par  deç  ouvriers  qui  le  transportent  à  Ronchin.  Il 
reste  deux  jours  et  demi  à  Ronchin  pendant  qu'on  discute 
pour  savoir  s'il  a  été  blessé  sur  le  territoire  de  cette 
commune  ou  sur  c^lui  de  Lesquin.  La  question  enfin 
résolue,  le  blessé  est  envoyé  à  l'hôpital  Saint-Sauveur. 

A  l'hôpital,  M.  de  Chabert,  interne  de  garde,  constate 
une  fracture  compliquée  au  tiers  inférieur;  l'orifice  cutané 
étant  très  petit  est  largement  débridé.  Pansement  humide. 

L'étal  général  de  ce  malade,  domestique  de  ferme, 
alcoolique,  fait  craindre  le  delirium  tremens.  Il  y  a  de 
l'agitation,  la  température  est  à  39**,  le  pouls  à  110. 

Le  lendemain  matin  on  désinfecte  le  foyer  de  fracture  et 
on  draine  apKès  résection  de  l'extrémité  inférieure  broyée. 

La  température  descend  progressivement. 

Le  31  janvier,  température  m.  38oo,  température  s.  39o3 

Le    l«r  février,  »  38o3,  »  39o 

Le    2        »  »  3708,  '      »  38«2 

Le    3        »  M  37«8,  »  38* 

Le    4        »  »  31-1,  ))  38'» 

Le    5        »  »  3706,  »  38^1 

Le    6        ))  »  370Ô,  »  3708 

Le    7       »  »  37"3,  »  380 

Le    8        ))  »  3705.  »  37û9 

Le    9        »  ))  37«6,  »  37o9 

Le  10        ))  »  37^1,  »  3702 

A  partir  de  ce  jour,  la  température  est  constammei^t  au- 
dessous  de  37''5,  mais  l'état  local  ne  s'améliore  pas.  Malgré 
des  lavages  fréquents  à  Tpau  oxygénée  et  autres  anti- 
septiques, on  est  obligé  de  pratiquer  deux  ouvertures  au 
tiers  supérieur  de  la  jambe.  La  plaie  a  mauvais  aspect  et 
laisse  écouler  du  pus  bleu  ;  elle  exhale  une  odeur  infecte, 
et  la  jambe,  œdémateuse,  d'un  rouge  vineux,  ne  peut  plus 
être  conservée  sans  danger. 

Le  16  février,  M.  de  Chabert  pratiqua  l'amputation  sus- 
condylienne  à  grand  lambeau  antérieur  et  petit  postérieur. 
Au  cours  de  l'opération,  on  remarque,  surtout  au  niveau 
du  membre  malade,  des  tremblements  musculaires,  des 
secousses  de  mauvais  augure,  aussi,  le  jour  même  fait-on 
une  injection  de  dix  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta- 
nique. La  température  descend  de  37^5  (le  matin)  à  37o2 
(le  soir)  et  reste  de  nouveau  au-dessous  de  37''5,  jusqu'à  la 
sortie  du  malade. 

Le  lendemain  de  l'amputation,  17  février,  le  blessé  se 
plaint  d'ouvrir  difficilement  la  bouche  ;  il  y  a  un  trismus 
assez  prononcé,  il  faut  des  eSorts  prolongés  pour  introduire 
un  doigt  entre  les  arcades  dentaires.  M...  se  plaint  égale- 
ment de  sueurs  très  abondantes.  On  le  place  dans 
une  chambre  d'isolement  obscure,  on  administre  le 
chloral  et  l'opium  à  haute  dose,  et  on  fait  dans  la  journée 
une  deuxième  injection  de  sérum. 

18  février  :  le  trismus  est  moins  prononcé,  le  malade  se 
sent  «  raide  comme  une  planche  »  suivant  son  expression, 
il  est  en  orthotonos,  les  membres  inférieurs  ne  peuvent 
être  fléchis,  la  tète  peut  difficilement  s'incliner  un  peu  sur 
la  poitrine.  Entrant  à  l'improviste  dans  sa  chambre, 
M.  Le  Fort  assiste  à  une  crise  caractéristique,  à  un 
paroxysme  des  contractures  qui  ne  peuvent  guère  laisser 
de  doute  sur  le  diagnostic  clinique  malgré  l'absence  de 
fièvre.  Le  pouls  est  à  90. 

20  février  :  il  y  a  une  détente  générale,  un  peu  d'assou- 
plissement des  muscles,  le  pouls  est  à  9& 

1  mars  :  l'amélioration  est  notable,  le  trismus  etTortho- 
tonos  ont  presque  disparu. 

5  mars  :  tout  est  terminé  et  le  malade  est  réintégré  dans 
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la  salle  commune.  Sa  plaie  est  guérie  et  cicatrisée,  il  a  un 
bon  moignon  et  sort  guéri  au  commencement  d'avril. 

M.  GoNTiER  DE  LA  RocHE  s'est  Uvré  à  deux  séries  d'expé- 
riences :  il  a  fait  : 

1»  la  recherche  des  propriétés  immunisantes  du  sérum 
du  tétanique  guéri. 

2^  (Ce  malade  ayant,  après  apparition  des  premiers  phé- 
nomènes tétaniques,  reçu  une  dose  de  sérum  antitétani- 
que) des  recherches  parallèles  et  de  contrôle  chez  un 
homme  sain  ayant  reçu  une  même  dose  de  ce  sérum. 

Il  faut  d'abord  essayer  la  toxine  employée.  A  cet  effet, 
deux  cobayes  de450gr.  environ  reçoivent,  le  12  mars, sous 
la  peau  delà  cuisse  gauche  :  a.  1/800  de  ce.  de  la  toxine 
dilué  idans  un  ce.  de  sérum  physiologique  ;  p,  1/500  de  ce 
de  la  toxine  diluée  au  même  titre. 

La  tétanisation  de  la  patte  apparaît  chez  a,  le  14,  dans  la 
matinée,  chez  p,  le  13  au  soir. 

1*»  Recherche  des  propriétés  immunisantes  du  sérum  du 
tétanique  guéri.  —  Le  sang  est  pris  au  niveau  d'une  des 
veines  du  pli  du  coude  chez  le  malade  consentant  et  dûment 
averti  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  expérience.  On  obtient 
ainsi  quelques  centimètres  cubes  de  sérum  employés 
comofie  il  suit. 

A  trois  cobayes  de  450  gr.  environ  on  injecte  sous  la 
peau  de  la  cuisse  gauche,  le  16  mars,  à  2  h.  1/2  : 

a  1/500  de  ce  de  la  toxine  diluée  dans  1  ce  du  sérum. 

P  »  ))  ))  »  »  )) 

Y         ))  ))  W  »  M  )) 

La  tétanisation  de  la  patte  apparaît  : 
Chez   a      dès  le  21  mars  à  2  heures, 
p        »         »  »         )) 

Y      le  24  mars,  dans  la  matinée. 
2«  Recherche   parallèle  des  propriétés   immunisantes  du 
sérum  a'un  sujet  qui  a  reçu  une  injection  de  sérum  anti- 
tétanique. 

Il  s'agit  d'un  blessé  du  chemin  de  fer,  dont  la  jambe 
droite  a  été  écrasée,  le  13  mars,  à  mi-hauteur.  La  plaie  a 
été  embaumée  et  l'on  a  fait  le  jour  même  une  injection  de 
sérum  antitétanique.  On  recueille  le  sérum  des  phlyctènes. 
Les  injections  aux  cobayes  sont  faites  dans  les  mêmes 
conditions  et  aux  mêmes  heures  que  précédemment. 
Chez   CL   la  tétanisation  apparaît  le  21  mars. 
p'  »  ))  » 

y'  la  tétauisHtionapparaltle23,dansraprès-midi. 

Résultats  généraux  de  Inexpérience.  —  Il  n'y  a  eu  immuni- 
sation ni  dans  le  premier  ni  dans  le  second  cas  et,  de  cette 
seule  expérience,  et  dans  les  conditions  où  elle  fut  faite,  il 
est  permis  de  conclure  : 

1»  Le  sérum  d'un  tétanique  guéri  n'est  pas  immunisant. 

2o  Le  sérum  d'un  homme  sain  ayant  reçu  du  sérum 
antitétanique  n'est  pas  immunisant. 


Mais  l'on  ne  saui'ait  évidemment  généraliser  et  ceci  n'a 
que  la  valeur  d'une  seule  expérience.  A  quoi  faut-il  attri- 
buer le  retard  de  la  tétanisation  ?  A  la  dilution  de  la  toxine 
dans  le  sérum  humain?  Soit  mieux,  à  la  dilution  de  la 
toxine  dans  un  sérum  de  sujet  ayant  reçu  une  dose  de 
sérum  antitétanique  ?  Il  faudrait  d'autres  expériences  pour 
expliquer  le  fait. 


mM  CENTRALE  DE  lËDEIM  DD  DtFÂRTEIEirr  DD IRD 

Séance  du  22  mai  1903 

Présidence  de  M.  Gaudier,  président 


Sarcome    mélanique    du   tractas   uYéal 

M.  Painblan  présente  un  œil  qu'il  a  énucléé  pour 
mélano-sarcome  du  corps  cilîaire. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante-huit  ans,  bieo 
portant  d'autre  part,  dont  la  Vue  de  Toeil  gauche  avait 
commencé  à  baisser  il  y  a  quatre  ans  et  demi.  On  avait 
diagnostiqué  à  cette  époque  un  décollement  de  la  rétine. 

Peu  à  peu  la  vue  s'était  perdue,  et  Tœil  était  tout  à  fait 
aveugle  depuis  deux  ans,  mais  jamais  il  n'avait  été  dou- 
loureux ;  lorsque  vers  le  milieu  d'avril,  éclatèrent  brus- 
quement des  accidents  glaucomateux,  très  douloureux, 
qui  ne  cédèrent  pas  au  traitement  médical.  L'énucléatioa 
fut  faite  le  1  mai  sans  incidents  ;  et  le  malade  est  actuel- 
lement guéri. 

L'examen  de  l'œil  enlevé  montre  qu'il  s'agit  d'un 
sarcome  méianique  ayant  eu  son  point  de  départ  au  niveau 
des  procès  ciliaires.  L'examen  anatomo-pathologique  a  été 
fait  par  M.  Curtïs.  La  tumeur  est  restée  intra-oculaire, 
elle  n'a  pas  perforé  la  sclérotique  ;  on  peut  donc  espérer 
qu'il  n'y  aura  pas  de  récidive  dans  l'orbite,  ni  de 
généralisation. 

M.  Curtis  dit  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  méianique  dont 
le  point  de  départ  est  un  peu  anormal. 

Occlusion  intestinale.  Kyste  du  panoréas 

MM.  Le  Fort  et  Curtis  présentent  une  pièce  anatomique 
se  rapportant  à  cette  observation  (sera  publié). 

M.  Wertheimer  fait  une  objection  au  mécanisme  invo- 
qué par  M.  Curtis  pour  expliquer  la  digestion  du  tissu  du 
foie  par  le  suc  paucréatique.  Delezenne  a  montré  que  le 
suc  pancréatique  est,  par  lui-même,  inactif  ;  et  Pawlow  a 
fait  voir  la  nécessité  absolue  de  l'entérokinase  pour  qu'il  , 
puisse  agir.  Comment  le  sucpancréatique  a-t-il  pu  interve- 
nir danî  ^3  cas?  Peut  être  des  leucocytes  ont-ils  fourni  la 
kinase. 

MM.  Curtis  et  Surmont  disent  ({ue,  dans  les  lésions  du 
pancréas,  l'auto-digestion  est  la  règle.  Pathologiquemeot, 
les  observations  sont  nombreuses  qui  établissent  l'activité 
digestive  du  suc  pancréatique  dans  des  conditions  analo- 
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gués  à  celles  de  la  présente  observation.  On  pourrait 
rechercher  dans  la  pièce  présentée  laleucine  et  la  tyrosine, 
ce  qui  fixerait  sur  la  réalité  de  la  digestion. 

Une  question  de  secret  professionnel 
M.  Folet  s'est  trouvé  récemment,  à  Thôpital,  en  face 
d'une  infection  puerpérale  qu'il  a  cru,  pendant  quelque 
temps,  dépendre  d'un  avortement  criminel.  Il  n'en  était 
rien,  mais  si  le  fait  eût  été  réel,  qu'aurait-il  dû  indiquer 
comme  cause  de  la  mort  sur  le  billet  de  décès  ?  C'est  utile 
à  savoir,  car  à  l'hôpital,  c'est  le  médecin  traitant  qui^oue 
le   rôle  d'ofiGicier  de  l'état-civil  comme  coustatateur  des 
décès  et  pour  indiquer  la  cause  de  la  mort.  Or,  à  supposer 
qu'il  se  fût  agi  d'un  avortement  criminel,  aurait-ce  été 
violer  le  secret  médical  que  d'indiquer  la  vraie  cause  de  la 
mort  sur  la  constatation  de  décès  ?  Il  est  entendu  que,  si 
le  médecin  constatateur  des  décès  ne  se  confondait  pas  ici 
avecife  médecin  traitant,  il  ne  pourrait  rien  deviner  de  cet 
avortement,  dont  la  connaissance  a  été  donnée  au  médecin 
parce  qu'il  soignait  le  malade.  Ce  dernier  doit-il  ou  peut  il 
profiter  de  ce  qu'il  a  appris  comme  médecin  traitant  pour 
en  informer  le  médecin  constatateur  du  décès,  qui  est,  à 
l'hôpital,  une  seule  et  même  personne. 

M.  Oui  s'est  trouvé  en  face  d'une  femme  qui  s'était  fait 
avorter  et  est  morte  sans  rien  avouer.  Bien  qu'il  fût 
certain  du  fait,  il  a  gardé  le  silence  et  n'a  point  indiqué 
lacaujse  vraie  du  décès.  Il  rappelle  la  fameuse  histoire  du 
D'  Watelet. 

M.  Charmeli  dit  que  M.  Bouveret  ayant  soigné  à  l'hô- 
pital une  femme  morte  d'empoisonnement  a  indiqué 
comme  cause  du  décès  :  gastro-entérite  aiguë.  C'est  un 
diagnostic  exact,  mais  purement  anatomique.  M.  Folet, 
dans  son  cas,  pouvait  écrire  sur  le  constat  :  péritonite 
puerpérale.  Si  un  individu,  blessé  d'un  coup  de  couteau 
dans  la  poitrine,  se  présentait  seul  à  l'hôpital  et  y  mourait, 
le  médecin  devrait  se  taire  et  constater  un  décès  par 
hémorrhagie  pleurale. 

M.  Folet  dit  que  Tafiaire  Watelet  diffère  absolument  de 
la  question  qi^'il  pose.  Il  constate  que  presque  tous  opinent 
▼ers  le  silence,  et  c'est  aussi  son  avis;  mais  en  réalité  cette 
conduite  peut  être  discutée. 

M.  Curtis  dit  que  la  question  tombe  d'elle-même,  car  il 
n'est  pas  exact  qu'à  l'hôpital  ce  soit  le  médecin  traitant 
qui  doive  constater  les  décès.  L'ofBcier  de  l'étatcivil  de  la 
circonscription  doit  se  rendre  à  l'hôpital  pour  faire  cette 
constatation.  Si  cela  n'a  pas  lieu,  c'est  par  pure  tolérance. 

M.  Surmont  répond  qu'en  tout  cas,  et  à  la  campagne 
par  exemple,  Toflacier  de  Tétat-civil  peut  être  le  même  que 
le  médecin  traitant,  et  qu'ainsi  la  question  peut  se  poser. 
Mais  à  la  campagne,  on  est  beaucoup  mieux  renseigné 
sur  les  causes  des  décès,  les  malades  étant  connus  de 
tout  le  monde. 


M.  Chdrmeil,  à  propos  de  cette  discussion,  s'étonne 
qu'on  charge  le  médecin  de  l'état  civil  d'indiquer  la  cause 
des  décès,  car  c'est  une  tâche  impossible  sans  autopsie. 
Le  médecin  traitant  seul  peut  répondre  à  cette  question. 
C'est  ainsi  qu'on  a  vu  un  diagnostic  de  mort  par  rupture 
d'anévrysme  quand  il  s'agissait  d'un  coup  de  couteau  dans 
l'abdomen. 

M.  G.  Gérard  dit  que  le  médecin  de  Tétat-civil  ne  refuse 
presque  jamais  le  permis  d'inhumer. 

Emploi  thérapeutique  des  eaux  de  CAUterets 

M.  Guinier  (de  Cauterets)  fait  une  communication  sur 
ce  sujet,  

INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Médecine    et    ma^fnétisiiie 

La  scène  se  passe  dans  le  Nord  de  la  France,  à  S*-Quentin, 
en  Tan  de  grâce  i90î.  —  Or  donc,  le  27  février  dernier,  devant 
le  tribunal  correctionnel  de  cette  ville,  comparaissaient  un 
sienr  Bar  Loois-Âdrien,  et  M"®  Louise  Bar,  sa  fille,  déclarant 
dix-huit  printemps,  tous  deux  inculpés  d'avoir,  depuis  moins  de 
trois  ans,  dans  l'arrondissement  de  S^Quentin,  ensemble  et  de 
concert,  exercé  illégalement  la  médecine.  Les  pièces  du  procès 
et  les  débats  révélaient  que,  depuis  trois  ans  (Pacdon  publique 
résultant  des  délits  passibles  de  peines  correctionnelles  se 
prescrit  par  trois  ans  à  compter  du  jour  où  le  délit  a  été 
commis),  Bar  père  recevait  chez  lui,  à  S^Quentin,  rue  de  Guise, 
les  personnes  venant  le  consulter  sur  les  maladies  dont  elles 
souffraient;  qu'il  endormait  sa  fille  Louise,  connue  sous  le 
nom  de  «  la  voyante  du  quartier  d'Isle  »  ;  quecelle-ci,au  cours 
de  son  sommeil  magnétique  provoqué  par  son  père,  prenait  la 
la  main  du  client,  lui  donnait  des  conseils,  indiquait  le  traite- 
ment à  suivre  et  les  remèdes  à  prendre  ;  que  Bar  père  trans- 
crivait les  ordonnances  sous  la  dictée  de  sa  fille  et  les  remettait 
aux  clients  qui  les  portaient  dans  les  pharmacies  ;  qu'il 
n'exigeait  ni  consignation  ni  paiement,  mais  a  qu'il  acceptait 
les  versements  volontaires  n  ;  que  tous  deux  vivaient  de 
l'exercice  de  cette  profession,  ainsi,  du  reste,  qu'ils  le  recon- 
naissaient, le  père  déclarant  môme  que,  s'il  n'en  retirait  pas 
profit,  il  ne  travaillerait  pas.  Quant  à  la  magnétisée,  elle  se 
prétendait  en  droit  do  conserver  la  robe  d'innocence,  devant  la 
loi  pénale,  en  alléguant  qu'elle  ignorait  ce  qu'elle  pouvait  dire 
sous  l'empire  du  sommeil  magnétique.  Elle  n'allait  pas  toute- 
fois jusqu'à  soutenir  qu'elle  ne  savait  pas  que  son  père 
l'endormait  pour  soigner  des  malades. 

Les  faits  étant  ainsi  établis,  la  mission  du  tribunal  consistait 
à  rechercher  et  à  déclarer  si  l'un  et  l'autre  des  inculpés  tom- 
baient sous  l'application  de  l'art,  j  6  de  la  loi  du  30  novem- 
bre 1892,  qui  prévoit  et  frappe,  comme  exerçant  illégalement 

la  médecine,  toute  personne  qui,  non  manie  d'un  dlnlôme, 
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prend  part  habituellement  ou  par  une  direction  suivie  au  trai- 
tement des  maladies»  sauf  les  cas  d'urgence  avérés. 

Sans  hésiter,  le  tribunal,  prenant  parti  sur  la  question  de 
droit,  décide  que  la  disposition  de  cet  art.  16  est  absolue  ;  qu'elle 
frappe  tout  exercice  de  Part  de  guérir,  quel  que  soit  le  mode  du 
diagnostic  et  du  traitement  pratiqué  par  les  personnes  non 
munies  de  diplôme^  et  qu'elle  interdit  toute  pratique  médicale 
aux  magnétiseurs  ou  à  ceux  qui  font  donner  des  consultations 
par  des  individus  en  état  de  somnambulisme.  Voir  sur  cette 
question  les  dissertations  que  nous  avons  publiées  dans  l'Écho 
médical  du  Nord,  1899,  III,  441,  et  1901,  V,  241.  La  préven- 
tion était  donc  justifiée  vis-à-vis  de  Bar  pore. 

Restait,  —  c'était  le  point  le  plus  intéressant,  —  à  répondre 
au  moyen  de  défense  tiré  par  M'*«  Louise  Bar  de  cette  alléga- 
tion qu'elle  ignorait*  à  l'état  de  veille,  les  actes  auxquers  elle 
se  livrait  et  les  propos  qu'elle  tenait  quand  elle  était  plongée 
dans  le  sommeil  somnambulique.  Ce  sommeil,  disait-elle, 
anéantissait  sa  volpnté.  Or,  la  volonté  est  l'un  des  éléments 
essentiels  du  délit  pénal  :  il  ne  peut  pas  y  avoir  culpabilité  si 
ragent,  pour  une  cause  quelconque,  s'est  trouvé  privé  de  son 
intelligence  au  moment  de  l'infraction.  Le  principe,  à  cet  égard, 
n'avait  pas  besoin  d'être  formuléj;)ar  la  loi  moderne,  qui  s'est 
contentée  d*en  indiquer  des  applications  en  proclamant,  dans 
l'art.  64  du  Code  pénal,  qu'  a  il  n'y  a  ni  crime,  ni  délit,  lorsque 
le  prévenu  était  en  état  de  démence  au  temps  de  Taciion,  ou 
lorsqu'il  a  été  contraint  par  une  force  à  laquelle  il  n'a  pu 
résister  )).  Mais,  dans  l'espèce  soumise  au  tribunal  correc- 
tionnel de  S^Quentin,la  prévenue  était-elle  en  droit  de  s'abriter 
sous  ce  principe  pour  échapper  à  l'imputabilité  pénale  ?  C'est 
un  problème,  —  sur  lequel  médecins,  jurisconsultes,  philoso- 
phes ne  sont  probablement  pas  près  de  se  mettre  d'accord,  — 
que  de  savoir  si  les  somnambules  et  hypnotisés  doivent  être 
considérés  comme  des  automates  inconscients,  perdant  au 
réveil  tout  souvenir  des  actes  qu'ils  ont  commis  pendant  leur 
accès,  et  devant  échapper,  par  cela  même,  à  toute  responsa- 
bilité. £t  il  pourrait  n'être  pas  sans  intérêt  de  rappeler  les 
données  de  ce  problème,  les  distinctions  qu'il  nécessite,  les 
solutions  diverses  dont  il  a  été  Tobjet.  Mais  notre  but  n'est  pas 
de  le  faire  ici  ;  nous  voulons  seulement  indiquer,  pour  servir 
de  contribution  à  l'étude  générale  du  problème,  l'application 
spéciale  qui  en  a  été  faite  par  le  tribunal  de  S^-Quentin,  dans  le 
jugement  du  27  février  1903  (France  Judiciaire,  1903,  II,  146). 

En  droit,le  principe  est  proclamé  :  sans  aucun  doute,!  Tabo- 
lition  de  la  conscience  pendant  le  sommeil  rendrait  irrespon- 
sable et  ferait  échapper  à  une  répression  pénale  celui  qui,  en 
état  de  somnambulisme  spontané  ou  provoqué,  commettrait  un 
fait  délictueux  et  isolé  ».  Mais,  en  l'espèce^  les  circonstances 
de  fait  vienneàt  influer  sur  les  conséquences  que  Ton  croirait 
pouvoir  déduire  tout  d'abord  du  principe  de  droit.  Les  actes 
inconscients  accomplis  par  M^'»  Bar  pendant  qu'elle  était 
endormie  n'étaient  pas  des  actes  isolés.  Â  un  interrogatoire  à 
Taudience,  elle  avait  répondu  :  a  Mon  père  m'endort  pour  soi- 


gner les  malades;  ça,  je  le  sais  j».  Les  actes  inconscients 
avaient  donc  été  précédés  et  suivis  d'autres  aétes  :  de  ces 
derniers  Mti«  Bar  devait  être  et  fut  reconnue  pleinement 
responsable.  Et  voici  les  considérations  invoquées  à  l'appui, 
par  le  jugement  prééité. 

L'abolition  de  la  conscience  pendant  le  sommeil  somnambu- 
lique n'entraîne  plus  irresponsabilité  pénalte  quand  il  s'agit 
d'actes  qui  se  sont  succédé  pendant  une  longue  période,  actes 
dont  quelques-uns  sont  peut-être  inconscients,  mais  dont  les 
autres  sont  conscients,  qui  se  rattachent  étroitement,  dans  un 
ensemble  indivisible  constituant  Texercice  illégal  de  la  méde- 
cine, et  avec  une  participation  suffisante  de  la  volonté  pour 
entraîner  l'application  de  la  loi  pénale.  Vainement  Mi>«  Bar 
soutenait  que  la  résolution  de  commettre  une  infraction  et  les 
actes  qui  la  préparent  ne  sont  pas  punissables^  et  qu'on  ne 
saurait  incriminer  les  actes  d'exécution  accomplis  pendant  le 
sommeil  d'un  sujet  qui  n'est  plus  qu'un  automate  sans  volonté* 
ni  conscience.  En  effet,  Texercice  illégal  de  la  médecine 
s'entend  d'un  traitement  habituel  de  maladies  et  d'une  direction 
suivie  qui  impliquent  toute  une  série  d'opérations  se  succédant 
depuis  rinstallation  d'un  local  pour  recevoir  le  public  et  la 
réception  des  clients,  jusqu'à  la  délivrance  des  ordonnances 
et  la  perception  des  honoraires.  Or,  tous  ces  faits  ont  été 
accomplis  par  Bar  et  sa  fille,  ce  qui  entraîne  la  responsabilité 
de  run  et  de  l'autre.  Pour  Louise  Bar,  le  consentement  par 
elle  donné  à  maintes  reprises,  depuis  trois  ans,  à  se  laisser 
mettre  par  son  père  en  état  de  sommeil  magnétique  dans  le  but  ' 
avoué  de  donner  des  consultations,n'est  pas  seulement  un  acte 
préparatoire.  C'est  un  acte  d'exécution  inséparable  de  ceux  qui 
Font  précédé  et  suivi,  et  qui  procédait  de  sa  volonté  libre.  Le 
diagnostic  étant  donné  et  le  traitement  étant  indiqué  au  moyen 
du  sommeil,  la  mise  en  cet  état  était  un  des  principaux  actes 
d'exécution.  Qu'à  son  réveil,  la  jeune  fille  n'ait  pas  connais- 
sance des  paroles  qu'elle  a  prononcées,  peu  importe.  Il  suffit 
qu'elle  ait  su  qu'on  l'endormait  pour  qu'elle  donnât  des  cou 
seils,  et  il  suffit  qu'elle  ait  donné  ces  conseil8,même  sans  se  les 
rappeler,  pour  qu'en  appréciant  ces  procédés  habituels  d'une 
volonté  qui  consent  à  sa  suppression  momentanée  dans  un  but 
coupable,  d'avance  connu,  et  qu'en  les  rapprochant  des  autres 
actes  auxquels  elle  concourait  en  pleine  possession  de  ses 
facultés  mentales,  il  ne  subsiste  aucun  doute  sur  la  perpétra- 
tion intentionnelle  du  délit  d'exercice  illégal  de  la  médecine. 

La  culpabinté  des  deux  prévenus  était  donc  démontrée.  Et 
le  châtiment,  quel  a-t-il  été  ?  Le  Recueil  judiciaire  auquel  nous 
empruntons  la  décision  du  tribunal  correctionnel  de  S^Quentiià 
ne  le  rapporte  pas.  Mais  le  jugement  se  termine  par  un  attendu 
suffisamment  suggestif  :  «  Attendu  que,  pour  Tapplicaiion  de 
la  peine  à  cette  demoiselle,  11  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la 
crainte  révérentielle  que  son  père  pouvait  lui  inspirer,  et  qu'il 
convient  vis-à-vis  de  tous  deux  d'avoir  égard  à  leurs  boas 
antécédents  ».  La  peine  que  le  tribunal  aurait  pu  prononcer 
était,  s'il  n'y  avait  pas  récidive,  une  simple  amende  de  100 
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500  tr.  Mais  l'admission  des  circonstances  atténuantes  per- 
neitait  de  réduire  cette  peine  jusqu'à  un  minimum  de  15  fr.  Et, 
Ion  probablement,  le  tribunal  de  S^  Quentin  a  usé  de  cette 
piculté  en  faveur  de  M"«  Bar  tout  au  moins. 

Jurisconsultes,  nous  enseignons  que  la  peine  doit  être 

Répressive  pour  le  passé,  préventive  et   exemplaire  pour 

Pavenir.  Seize  francs  d'amende,  avec,  en  plus,  les  dépens, 

omme  peine  du  délit  d'exercice  illégal  de  la  médecine  1  Déci- 

lément,  ce  n'est  pas  pareille  sanction  qui  inspirera   aux 

poupables,  ni  le  repentir  de  leur  faute,  ni  le  ferme  propos  de 

fy  plus  retomber  ;  ce  n^est  pas  cette  sanction  qui  inspirera  une 

rainte  salutaire  à  ceux  qui  serait  tentés  de  les  imiter;  ce 

l'est  pas  cette  sanction  qui  protégera  les  médecins  contre 

&ars  concurrents  non  diplômés.  Dans  un  article  sur  la  Gp^é- 

ologie  et  la  Réclame,  auquel  nous  avons  récemment  fait 

Jusion,  l'un  des  collaborateurs  les  plus  appréciés  de  VÉcho 

iical  du  Nord  rappelait  qu'autrefois,  étant  très  jeune,  il 
vait  cru  à  la  répression  légale  du  charlatanisme  et  de  l'exer- 
illégal  de  la  médecine,  mais  il  ajoutait  qu'éclairé  par 
expérience,  il  n'y  croyait  plus  guère  aujourd'hui  {Écho  médi- 
%l  du  Nord,  1900,  IV,  318).  Force  nous  est  d'avouer  que  des 
ïs  comme  celle  que  nous  venons  de  signaler  sont  de 
re  à  augmenter  et  à  justifier  l'incrédulité,  le  peu  de 

Dfiance  en  la  loi,  de  notre  prescient  collègue. 

J.  Jacquby. 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

^Le  Conseil  de  TUniversité  a  fixé  les  congés  de  la  Pente- 
^  I  aux  dimanche  31  mai  et  lundi  !«'  juin. 

Soutenances  de  Thèses 

M.  P.-L.-J.  DeLbau,  de  Gauchin-le-Gal  (Pas-deCalais), 
lïlerne  provisoire  des  hôpitaux  de  Lille,  a  soutenu,  avec 
Uccès,  le  mardi  26  mai  1903,  sa  thèse  de  doctorat  (6«  série, 
p  133),  intitulée  :  La  mortalité  infantile  dans  les  villes 
kdustrielles  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais,  remèdes 
ttpides  et  pratiques. 

—  M.  M.-A.-A.  GoNTiER  de  la  Roche,  de  Lille  (Nord), 
fcterne  des  hôpitaux  de  Lille,  préparateur  à  l'Institut 
asteur,  moniteur  d'histologie  à  la  Faculté,  a  soutenu, 
krec  succès,  le  mercredi  27  mai  1903,  sa  thèse  de  doctorat 
'   série,  n^*  132),  intitulée  :  Modifications  histologiques 

I  pancréas  après  exclusion  partielle  chez  le  cobaye. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Georges  Rouzé,  de  Lille,  nous  fait  part  de 
In  mariage  avec  Mademoiselle  Thérèse  Gaonach.  Nos 
peilleurs  souhaits. 

—  Le  mercredi  27  mai,  a  été  célébré,  à  Béthune,  le 
iariage  du  docteur  Edmond  Odoul  avec  Mademoiselle 
Parguerite  Dubois.  Nous  adressons  nos  meilleurs  souhaits 

bonheur  et  de  prospérité  au  nouveau  couple. 


Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d^'annoucer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  M.  le  docteur  Rodolphe  Noagk,  de  Lyon  (Rhône). 


Dans  une  note  sur  le  traitement  de  la  tuberculose  par  le 
goménol,  présentée  au  Congrès  de  Madrid,  M^l.  Bbrnheim 
et  Quentin  signalent  que  depuis  plusieurs  mois  ils  em- 
ploient dans  leurs  Dispensaires  Parisiens  de  FOEuvre  de 
la  Tuberculose  humaine  ce  produit  qui  leur  a  donné  les 
plus  encoui*ageants  résultats. 

D'une  façon  générale,  ce  que  l'on  observe  d'abord,  c'est 
une  amélioration  des  signes  surajoutés  aux  lésions  tuber- 
culeuses :  bronchite  et  congestion  pérituberculeuse,  féti- 
dité des  crachats  d'une  part  ;  de  l'autre,  amélioration  des 
signes  fonctionnels  et  généraux  ;  diminution  de  la  toux, 
arrêt  des  sueurs  nocturnes,  amoindrissement  de  la  fièvre, 
reprise  de  Tappétit  et,  dans  la  plupart  des  cas,  augmenta- 
tion du  poids. 

Concurremment,  les  symptômes  locaux  s'amendent  ;  les 
crachats  se  fluidifient,  les  mucosités  ont  une  tendance  à 
se  tarir;  la  caséification  parait  s'arrêter;  les  râles  humides 
diminuent,  mais  ce  n'est  que  tardivement,  dans  les  cas  de 
guérison,  qu'on  note  la  disparition  des  bacilles. 

Quoi  qu'il  en  soit,le  goménol  agit  à  la  façon  d'un  balsa- 
mique, d'un  désinfectant  des  voies  bronchiques  par 
leslquelles  il  s'élimine  et  dont  il  empêche  au  passage  l'in- 
fection par  les  associations  microbiennes  :  c'est  un 
désodorisant  des  mucosités  bronchiques,  un  antiputride 
et  comme  tel,  il  combat  de  façon  très  efficace  les  phéno- 
mènes de  fermentation  putride  qui  se  passent  au  niveau 
des  vastes  ulcérations  pulmonaires. 

Si  l'on  ne  peut  dire  qu'il  est  un  spécifique  des  lésions 
tuberculeuses,  du  moins,  intervient-il  pour  empêcher  des 
lésions  de  devenir  mixtes  et  écarter  les  associations  infec- 
tieuses. Il  modifie  avantageusement  la  muqueuse  bron- 
chique dont  il  assure  le  balayage,  puis  la  cicatrisation.  Il 
met  l'organisme  en  état  de  résistance  effective  et  suscite 
ses  défenses  naturelles. 

C'est  donc,  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire, l'un  des  plus  utiles  adjuvants  thérapeutiques  que 
l'on  ait  expérimenté  depuis  longtemps. 

Quant  au  mode  d'administrer  le  goménol,  on  peut  le 
prendre  par  la  voie  buccale,  en  lavements  ou  en  inhalations. 

Dans  les  dispensaires  antituberculeux,  on  l'injecte  sous 
forme  d'huile  goménolée  à  20  ou  à  33  o/o*  Commençant 
par  injecter  d^abord  2  ce.  d'huile  goménolée  au  1/5,  on 
pousse  cette  dose  graduellement  à  28  ce,  mais  nous  préfé- 
rons actuellement  recourir  à  une  huile  plus  riche  en  gomé- 
nol et  injecter  une  dose  moindre  :  c'est  ainsi  que  nous 
injectons  d'abord  Thuile  faible,  en  augmentant  jusqu'à 
10  ce  Le  malade  prend  ainsi  par  jour  jusqu'à  2  grammes 
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(tè  goménol,  puis  nous  injectons  de  J'iiuile  goraénolée  à 
33  o/o  et  quand  nous  atteignons  10  ce.  le  malade  prend 
quotidiennement  3  gr.  30  de  goménol. 

Mais  nous  avons  observé  que  cette  dose  élevée  est  inutile. 
Il  suffit  d'injecter  5  ce.  d'huile  goménolée  à  33  '^/o  et  le 
malade  qui  absorbe  ainsi  par  jour  1  gr.  65  de  goménol  est 
imprégné  pendant  24  heures  du  produit  actif. 

On  peut  prendre  des  injections  pendant  un  mois,  un 
mois  et  demi,  puis  cesser  pendant  15  jours  et  recommencer 
une  deuxième  et  même  une  troisième  série. 

Le  goménol  est  un  produit  facilement  toléré. ni  toxique^ 
ni  caustique.  Injecté  dans  la  masse  musculaire  des  fesses, 
il  ne  produit  aucune  irritation.  Immédiatement  ou  quel- 
ques minutes  après  son  administration,  le  produit  se 
manifeste  par  une  odeur  agréable  exhalée  par  la  respira- 
tion. Il  exerce  une  action  favorable  sur  la  fièvre  qu'il 
tempère,  sur  l'appétit  qu'il  augmente,  sur  la  toux  et  Tex- 
pectoration  qui  diminuent.  Le  poids  du  corps  s'accroît,  les 
forces  reviennent,  l'état  général  s'améliore.  Nous  ne 
croyons  pas  que  le  goménol;  qui  est  cependant  un  aseptique 
très  puissant,  neutralise  la  virulence  du  bacille,  de  Koch, 
car  ce  pathopjène  persiste  fort  longtemps  même  chez  les 
tuberculeux  qui  s'améliorent  ;  mais  cet  agent  médicamen- 
teux tarit  à  coup  sûr  l'hypersécrétion  trachéo- bronchique 
et  semble  faire  disparaître  les  associés  du  bacille  de  Kogh, 
mille  fois  plus  redoutables  que  le  pathogène  tuberculeux 
lui-même.  Comme  là  fièvre  disparaît  sous  l'influence  de 
Thuile  goménolée  chez  tous  les  malades,  même  chez  ceux 
qui  ne  s'améliorent  pas,  nous  pensons  aussi  que  ce  terpinol 
naturel  exerce  une  certaine  action  sur  les  toxines  sécrétées 
par  le  bacille  de  Koch. 

OUVRAGES  REÇUS 

—  Les  dispensaires  antituberculeux  et  leur  rôle  dans  la 
lutte  sociale  contre  la  tuberculose  (le  dispensaire  Emile  Roux, 
à  Lille),  par  MM.  les  docteurs  A.  Calmbttb,  D.  Vbrhabohe  et  Th. 
WoBHRBL,  extrait  de  La  Lutte  antituberculeuse,  1903. 

-—  Des  causes  de  l'appendicite  et  de  son  traitement  à  Ghàtel- 
Guyon,  par  le  docteur  Lucien  Bartoli,  Tours,  Impr.  Touran- 
gelle, 1903. 

—  Climat  et  eaux  minérales  d* Autriche-Hongrie,  par  le  doc^ 
teur  l.ABAT,  Paris,  Bailliére,  1903. 

—  Les  seules  affections  Justiciables  de  Balognes  de  l'Orne, 

par  le  docteur  Mannequin,  Paris,  Gainche,  1903. 


CAPSULES   RA^QUIN 

Capsules  :  copahu,  copahivate  de  soude,  cubèbe,  salol, 
salol-santal,  essence  de  santal,  etc.  Exiger  la  signature 
Raquin  et  le  Timbre  de  TUnion  des  Fabricants. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEHROSINE    PRUNIER 

(  HkoHpho-GLyeeratt  de  Chaux  pur) 

.PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    —    L'Iiiinulsioii 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toax,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

21«  Semaine,  du  17  au  23  Mai  1903 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  anciennes  ciassiflcations  des  fièvres 
Par  le  doctear  Ingelrans,  €hef.de  clinique  médicale  à  la  Faculté. 


La  fièvre  est  un  symptôme  capable  de  se  manifester 
dans  les  conditions  les  plus  diverses.  Parmi  ses  mul- 
tiples causes,  l'intoxication,  qu'elle  soit  autogène  ou 
hétérogène,  occupe,  de  beaucoup,  la  place  la  plus 
importante;  qu'iLsufBse  de  rappeler  que  1^ fièvre 
infectieuse  est  une  fièvre  toxique,  pour  faire  entrevoir 
cette  part  capitale  de  l'intoxication  dans  la  genèse  du 
symptôme. 

Ces  notions  simples,  qui  sont  définitivement  acqui- 
ses, datent  d'une  époque  toute  récente.  La  fièvre  d'in- 
fection, dont  on  ignorait  absolument  le  mécanisme 
avant  la  découverte  des  toxines  microbiennes,  était 
naguère  considérée  comme*  une  maladie  en  soi  :  on 
l'étudiait  comme  telle,  on  la  morcelait  en  de  nom- 
breuàes  (itvîsloiîs  et  subdivisions,  d'une' manière  tout- 
à-fait  empirique  et,  jusqu'à  la  connaissance  claire  de 


l'étiologie  des  fièvres,  on  vécut  sur  des  conceptions 
arbitraires  et  erronées  ^  que  nous  voudrions  faire 
entrevoir  ici  ;  il  s^aglt  tie  jeter  un  coup  d'œil  très 
rapide  survies  ancièlinesiélassîficalîons  des  fièvres. 
L'histoire  très  complète  de  ces  théories  est  faite  par- 
tout, avec  d'amples  détails  ;  essayons  de  la  parcourir 
succinctement. 

I 

Lajlèore.  —  Les  Jiècres  essentielles.  —  Infection,  génùi'alisée  et 
localisée.  —  D(*faut  capital  des  anciennes  cioAsiJieations.  — 
Intérêt  dé  l'éludé  de  l'ancienne  pyrétologie.  —  ÉeoUition  ijénë' 
raie  des  idées  sur  les  Jtéeres  acant  la  doctrine  de  l'infection. 

La  fièvre  aseptique  existe  sans  nul  doute  :  ainsi  la 
fièvre  musculaire,  la  fièvre  de  digestion,  la  fièvre  de 
lait,  les  fièvres  émotive,  thermale,  nerveuse,  hysté- 
rique, la  fièvre  par  auto-ou  hétéro-intoxication  non 
microbienne,  etc.  Toutes  ces  modalités  se  produisent, 
mais  elles  n'importent  pas  à  notre  sujet  et  nous  n'avons 
point  à  en  parler.  Au  contraire,  la  fièvre  septique  ou 
toxi-microbienne  comprend  la  majeure  partie  des 
anciennes  fièvres  dites  essentielles  et  c'est  d'elle  seule 
qu'il  sera  question. 

Bien  que,  en  réalité,  toute  fièvre  infectieuse  recon- 
naisse une  pathogénie  univoque,  on  peut  reconnaître 
naturellement  deux  espèces  de  fièvre  septique,  l'une 
relevant  de  l'infection  localisée,  l'autre  de  rinfection 
généralisée.  ^^  ^ 

Les  lésions  inflammatoires  des  organes  frappés  \^U''- 
ment  entraînent,  dans  la  règle,  l'apparition  de  la  fu  - 
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vre.  Celle-ciestdue,  danscecas,  aux  substances  pyré- 
togènes  fabriquées  surplace  par  les  agents  infectieux 
dans  l'organe  qu'ils  ont  atteint,  substances  déversées 
ensuite  dans  la  circulation  et  troublant  le  système  ner- 
veux thermo-régulateur. 

Les  infections  générales,  c'est-à-dire  sans  locali- 
sation tout  au  moins  permanente  et  nettement  dis- 
cernable, donnent  une  fièvre  relevant  de  la  présence 
dans  la  circulation  de  toxines  engendrées  en  de  très 
multiples  foyers,  peut-être  même  dans  toute  l'éco- 
nomie. 

Cette  distinction  est  d'une  importance  indéniable 
et  veut  être  conservée. 

Les  maladies  où  l'infection  locale  panque  passagè- 
rement ou  d'une  façon  permanente,  constituent  les 
pyrexies  ou  fièvres  proprement  dites.  Ce  sont  des 
affections  totius  subslantiœ,  dont  on  connaît  actuelle- 
ment l'étiologie  infectieuse,  mais  qui,  avant  cette 
découverte  capitale,onlété  appelées  fièvres  essentielles 
par  tous  ceux  qui  reconnaissaient  en  elles  une  absence 
évidente  de  localisation  :  elles  correspondaient  donc  à 
nos  infections  générales. 

La  connaissance  des  micro- organismes  et  de  leurs 
toxines  rend,  pour  nous,  claire  et  compréhensible  la 
nature  des  fièvres  ;  qu'il  s'agisse  de  la  fièvre  typhoïde 
ou  du  choléra,  le  même  mécanisme  préside  toujours 
à  la  genèse  du  symptôme  fièvre,  et  nous  savons  que 
la  différenciation  entre  les  deux  infections  doit  se 
faire  au  moyen  de  l'étiologie.  Le  bacille  d'EBERTH  dans 
le  premier  cas,  le  bacille-virgule  dans  l'autre,  voilà 
ce  qui  est  important  et  ce  qui  seul  peut  servir  de  base 
à  une  classification  naturelle;  les  caractères  du  mouve- 
ment fébrile  n'ont  qu'une  valeur  symptomatique  et 
nullement  spécifique. 

Au  contraire,  avant  qu'on  connût  l'infection,  une 
classification  vraie  des  fièvres  ne  pouvait  d'aucune 
mani^ère  s'édifier.  Effectivement,  tout  manquait  aux 
innombrables  pathologistes  qui  ont  tenté  cette  entre- 
prise et  les  meilleures  divisions  ne  valaient  rien, 
n'ayant  point  de  base  pour  s'asseoir. 

Les  cliniciens  les  plus  expérimentés  reconnaissaient 
bien  que  la  variole  et  le  typhus,  par  exemple,  offrent 
un  tableau  symptomatique  et  un  cycle  bien  différents 
l'un  de  l'autre;  s'ils  voulaient  classer  ces  pyrexies  et 
leur  assigner  une  place  déterminée  par  rapport  aux 
autres,  ils  se  voyaient  forcés  de  les  faire  entrer  dans  un 
groupe  contenant  des  fièvres  d'un  tout  autre  ordre.  Ce 
groupe  était  nécessairement  factice,  car  ces  caractères 


étaient,  par  nature,  incapables  de  permettre  un 
classement  exact.  Ainsi,  quand  il  dérivait  des  carac- 
tères du  mouvement  fébrile,  la  variole  se  trouvait 
au  voisinage  d'affectiqns  toutes  différentes,  mais  dont 
le  mouvement  fébrile  avait  des  caractères  identiques, 
et  chacun  sait  qu'il  y  a  de  telles  maladies,  qui  cepen- 
dant sont  très  éloignées  de  la  variole.  Si  le  groupement 
dérivait  du  cycle  évolutif,  de  la  marche  de  l'affection, 
alors  le  typhus  ou  la  variole  étaient  transportés  à  côté 
d'autres  maladies  qui  n'ont  riea  de  commun  avec 
la  variole  et  le  typhus,  que  ce  cycle  évolutif,  inca- 
pable, lui  aussi,  de  constituer  un  caractère  générique. 

Par  conséquent,  les  classifications  étaient  purement 
arbitraires  et  il  n'en  pouvait  être  autrement,  puisque 
le  principe  directeur  d'un  ordre  naturel  n'était  même 
pas  entrevu.  Si  le  médecin  comprenait  l'impossibilité 
d'un  classement,  il  en  était  réduit  à  envisager  chaque 
maladie  isolément,  à  constater  ses  modalités  cliniques 
et  à  ne  rien  dire  de  plus,  si  ce  n'est  que  la  scarlatine 
n'est  pas  la  fièvre  paludéenne,  ce  qui  était  la  négation 
même  d'une  science  des  maladies,  puisque  toute  géné- 
ralisation demeurait  interdite.  Pris  entre  ces^  deux 
alternatives  :  constater  simplement  l'existence  de 
certaines  fièvres  ou  classer  les  fièvres  de  mille  maniè- 
res sans  approcher  de  la  vérité,  les  auteurs  qui  vécu- 
rent avant  la  découverte  de  l'infection  durent  se 
résigner  au  rôle  d'observateurs  et  de  cliniciens  et  se 
contenter  d'espérer  qu'un  jour  viendrait  où  une  clas- 
sification vraie  serait  apportée  par  la  connaissance  de 
la  cause  des  fièvres.  Encore,  ceux  qui  conçurent 
pareilles  idées  furent-ils  l'exception,  même  parmi  les 
derniers  venus  et  la  plupart  s'égarèrent- ils  dans  des 
systèmes  qui  font  de  la  pyrétologie  historique,  «  une 
énumération  d'hypothèses  )>  (^Lereboullet). 

Y  a-t-il  donc  quelque  utilité  à  suivre  la  filiation  des 
idées  sur  les  fièvres  au  cours  des  âges  ?  tout  n'est-il 
pas  vain  et  d'intérêt  purement  spéculatif  à  énumérer 
des  théories  dont  il  ne  reste  qu'un  nom  ?  Doit-on 
même  jeter  un  simple  coup  d'œil  sur  ce  qui  n'est  plus 
que  de  l'histoire  ?  Deux  raisons  noUs  portent  à  croire 
que  le  médecin  a  besoin  de  quelques  notions  sur 
l'évolution  des  idées  concernant  les  fièvres,  notions 
dont  nous  donnons  ici  un  très  restreint  sommaire. 

La  première  raison  est  fournie  par  LriTRÉ  :  «  Les 
doctrines  générales,  dit-il,  sont  choses  bonnes  et  utiles. 
Ce  n'est  pas  sans  fruit  qu'on  étudie  les  efforts  renais- 
sants de  la  médecine  pour  se  continuer  et  se  créer  des 

lois;  ce  n'est  pas  non  plus  saiis  P^p^Xtt^^^  ^^'^ 

igi  ize     y  ^ 
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naître  ces  dominations  de  systèmes,  s^écrouler  ces 
empires  scientifiques  devant  les  irruptions  de  doc- 
trines ou  nouvelles  ou  régénérées  et  naître,  d'inter- 
valle en  intervalle,  ces  puissants  esprits,  législateurs 
temporaires,  à  qui  finit  toujours  par  échapper  la 
science  mobile  et  progressive.  » 

La  seconde  raison,  plus  pratique,  est  la  suivante. 
Les  auteurs  des  siècles  passés  ont  accumulé  bien  des 
erreurs,  mais  aijssi  bien  des  faits  qui,  eux,  gardent 
^une  valeur  indéniable,  du  fait  surtout  qu'ils  ont  été 
i  recueillis  par  d'excellents  observateurs  pour  la  plu- 
part. Des  termes  nouveaux  se  sont  fait  jour  dans  la 
science  médicale  :  à  ces  termes  ne  correspondent  pias 
des  maladies  nouvelles.  Il  est  nécessaire,  en  clinique, 
de  savoir  comment  les  anciens  désignaient  telle  ou 
telle  maladie  pour  rechercher,  sous  le  nom  qu'ils  lui 
donnaient,   des  observations   souvent  utiles  à  plus 
d'un  égard.  La  lecture  d'un  texte,  même  très  rappro- 
bhé  de  nous,  n'est  d'aucun  fruit  à  celui  qui  ignore  ce 
qui  se  cache  sous  une  dénomination  surannée  qui 
fû'éveille  pas  dans  l'esprit  l'idée  de  son  équivalent 
tDtael.  Les  grandes  lignes  au  moins  de  ces  divisions 
léritent  d'être  rappelées  :  cela  tient  à  la  fois  de  la 
l^'losophie  médicale  et  de  l'histoire  de  la  médecine. 
Les  noms  qu'on  citera  plus  bas  pourraient  servir 
ie  jalons  à  qui  voudrait  se  faire  quelque  idée  de  ce 
lie  l'on  croyait  jadis.   La  lecture  de  ces  écrivains 
^rmettrait  de  suivre,  d'une  façon  élémentaire,  l'évo- 
iition  de  la  doctrine  des  fièvres. 
Les  fièvres  des  anciens  auteurs  comprennent  ce  que 
us  désignons  aujourd'hui,  sous  les  rubriques   de 
vres  éruptives  et  de  maladies  typhoïdes,  avec  la 
tlupart  de  nos  infections  généralisées.  Les  classifica- 
ioDs   en  ont  été  très  multipliées   et  fort  variables 
tfépoque  en  époque.  Celles-ci  sortaient,  pour  la  plu- 
part tout  armées  de  la  tête  de  leur  inventeur.  Chacun 
ioccessivement  proposait  la  sienne  et  l'une  ne  déri- 
vait pas  de  l'autre,  mais  d'ordinaire  le  remaniement 
Ée  trouvait  quasi  complet  à  chaque  nouvelle  doctrine 
qui  prenait  corps.  En  pôuvait-il  être  autrement,  si 
^on  songe  que  chaque  auteur  partait  d'un  nouveau 
[principe  pour  classer  ces  maladies,  et  était  d'autant 
plus  porté  à  le  faire  qu'il  distinguait  mieux  les  lacunes 
et  les  parties  erronées  de  la  division  de  son  prédéces- 
seur? Voyant  ce  dernier  aboutir  à  u  ne  espèced'impasse, 
il  ne  tentait  plus  d'avancer  dans  le  même  chemin,  mais 
leesayait  d'une  voie  nouvelle,  aussi  peu  certaine  à 
coup   sûr,  tant  qu'on  n'avait  point  en  mains  le  fil 


directeur  tant  recherché.  Dans  ces  conditions,  si  quel- 
que progrès  semblait  se  faire,  il  était  vite  suivi  d'un 
retour  en  arrière,  retour  parfois  considérable  dont 
-Broussais,  il  y  a  moins  d'un  siècle,  a  fourni  un  si 
éclatant  exemple.  Seules  les  découvertes  de  Pasteur 
ont  mis  fin  à  cette  série  de  va-et-vient  dans  laquelle  il 
eét  malaisé  de  suivre  la  trace  d'une  évolution  définie. 
Cette  évolution  est  pourtant  à  l'état  d'ébauche  dans 
la  longue  suite  des  théories  quise  sont  fait  jour  sur  la 
question  des  fièvres.  Au  début,  dans  l'antiquité,  une 
vision  assez  nette  des  grandes  lignes  est  évidente, 
puis  c'est  un  brusque  recul  avec  l'introduction  des 
vues  les  plus  erronées.  Cette  période  est  çà  et  là  cou- 
pée par  de  parfaites  descriptions  cliniques  de  quelques 
maladies  à  signes  tranchés.  Ensuite,  les  classifications 
se  multiplient  :  quelques-unes  ont  un  réel  intérêt, 
lorsque  l'école  de  Broussais  ramène  une  obscurité, 
dont  on  ne  se  dégage  qu'à  grand  peine  pendant  le  dix- 
neuvième  siècle.  Avant  Pasteur  toutefois,  des  patho- 
logistes  entrevoyaient  un  classement  des  fièvres  assez 
satisfaisant,  mais  encore  loin,  il  faut  le  dire,  de  celui 
que  nous  savons  maintenant  correspondre  à  la  réalité, 
car  ce  dernier  est  étayé  sur  la  cause  même  du  mal  pour 
chaque  espèce  d'infection, 

• 
II 

Hippocrate  et  la  semeiotique  des  fleures. -^  A-t-il  connu  nos  fièvres 
continues  t  —  Pyrexies  etphtegmasies.  —  La  dioision  de  Galien. 
—  Les  Arabes.  —  Le  moyen-âge,  —  Fernel,  Rivière,  Willia, 
Sydenham,  Torti,  Linné,  Vogel,  Borsieri,  Sauvages  y  Pinel.  — 
Erreurs  inévitables  et  confusion  complète. 

Hippocrate  décrit  minutieusement  les  variétés  de 
fièvres  qu'il  observe,  mais  il  n'émet  aucune  théorie 
d'où  on  puisse  extraire  une  distinction  entre  les  diver- 
ses espèces.  Il  signale  un  grand  nombre  de  types  fébri- 
les dont  les  uns  s'accompagnent  de  délire,  de  coma, 
de  hoquet,  de  frisson,  les  autres  de  vertige,  d'algidité 
terminale,  etc.  Il  décrit  les  fièvres  synoque,  quoti- 
dienne, tierce,  quarte,  quintane,  septane,etc.  ;  c'est  là 
tout.  Il  considère  bien  les  fièvres  comme  relevant  de 
la  prédominanceoudel'altérationde  l'une  deshumeurs 
cardinales,  mais  il  n'arrive  pas  à  l'idée  qu'elle  puis- 
sent être  symptomatiques  ou  essentielles.  Elles  sont 
uniquement  envisagées  en  ce  qui  a  trait  à  leurs  moda- 
lités et  à  leurs  symptômes  propres.  Cependant,  il  croit 
que  des  fièvres  sont  causées  par  l'air,  et  d'autres  par 
une  mauvaise  nourriture.  La  plupart  proviennent  de 
la  bile  et  de  la  pituite  qui  s'échaufient  et  enûamment 
le  reste  du  corps. 
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,     On  peut  lire  chez  plusieurs  auteurs  qu'HippocRATE 
a  distingué  les  fièvres  continues  des  fièvres  intermit- 
tentes. Assurément,  on  trouve  cette  division  nette- 
ment indiquée  dans  ses  ouvrages,  mais  il  faut  prendre 
garde  que  la  Çuve/viç  dont   il  est  question  dans  les 
Épidémies  est  une  fièvre  continue  qui  n'a  rien  à  voir 
avec  ce  que  nous  désignons  ainsi  dans  nos  climats. 
Pour  nous,  les  fièvres  continues  comprennent  la  fièvre 
typhoïde  et  le  typhus  :  or,  Littré  est  d'avis  qu'il  ne 
peut  être  question  de^  ces  maladies  dans  les  livres 
hippocra tiques.   Sous  le  nom  de  fièvres  continues, 
HippocRATE  a  compris  toutes  les  fièvres   qui  n'ont 
pas  d'intermissions  régulièrement  caractérisées  :  ce 
qu'il  voulait  désigner,  c'était  la  grande  fièvre  remit- 
tente  ou  continue,  qui  est  endémique  dans  les  pays 
chauds.  Il  y  a  identité  entre  les  fièvres  rémittentes  et 
pseudo-continues   des   pays  chauds   et   ce   qui   est 
rapporté  dans  les  livres  des  ÉpidémieSy  mais  les  conti- 
nues des  pays  chauds  ne  sont  pas  celles  de  nos  climats. 
Le  plus  souvent,  là-bas,  c'est  du  paludisme  ;  ici,  c'est 
de  la  fièvre  typhoïde  ou  du  typhus.  Le  paludisme 
pseudo-continu,  écrit  Maillot  en  1836,  simule  tout  à 
fait  une  affection   réellement  continue  ;  les  fièvres 
intermittentes  peuvent   affecter,  dès  le  début,  une 
marche  continue  (1).  Hippocrate  n'a  pas  distingué  nos 
fièvres  continues  de  la  fièvre  intermittente  ;  il  a  sim- 
plement vu  le  paludisme  à  forme  continue,  et  le  fait  a 
par  lui-même  une   importance  déjà  assez  grande. 
D'ailleurs,  sa  division  n'offre  point  une  démarcation 
absolue.  Il  désigne  indifféremment  sous  le  nom  d'in- 
termittentes ou  de  continues  des  fièvres  qui  présentent 
des  rémissions  et  des  exacerbations  marquées 

Les  fièvres  intermittentes  n'ont  formé  un  groupe 
bien  distinct  qu'au  moment  où  on  les  rangea  sous  le 
titre  de  fièvres  à  quinquina  et  c'est  l'action  spécifique 
de  ce  remède  qui  servit  à  opérer  cette  excellente 
division,  dont  l'empirisme  thérapeutique  fit  presque 
tous  les  frais. 

Après  Hippocrate,  Galien  arrive  à  une  conception 
beaucoup  plus  juste  de  la  nature  des  fièvres  et  c'est  à 
lui  qu  est  due  la  division  générale  en  fièvres  symptô- 
matiques  d'une  lésion  inflammatoire  d'un  organe  quel- 
conque et  fièvres  sans  lésion  localisée.  Cette  distinction 
entre  les  pyrexies  et  les  phleamasies,  il  l'exprime  très 
nettement  dans  la  phrase  que  voici  :  «  Parmi  les  fièvres, 
les  unes  dérivent  des  phlegmasies   et  ne  sont  que 

(1)  Maillot  lui-même  d'ailleurs,  en  1836,  confond  encore  la  typhoïde 
observée  en  Algérie  avec  la  flèvre  continue  palustre. 


comme  dessympfômestensint  aux  parties  enflammées  ; 
celles  qui  proviennent  des  humeurs  sont  appelées 
fièvres  et  elles  sont,  non  pas  des  symptômes,  mais  des 
maladies,  »  Toute  la  différence  entre  l'infection  loca- 
lisée et  l'infection  généralisée  est  en  germe  dans  celte 
déclaration.  La  réalité  et  la  nécessité  de  cette  distinc- 
tion n'a  pas  tardé  à  être  méconnue  après  Galien  et 
cela  n'a  pas  peu  contribué  à  embrouiller  les  notions 
qu'on  acquérait  de  siècle  en  siècle  sur  les  affections 
fébriles.  La  confusion  dçs  pyrexies  avec  les  phlegmasies 
domine  toute  l'histoire  de  cette  question  jusqu'à  la 
veille  même  du  jour  où  Tinfeclion  a  été  découverte. 
A  ce  titre,  il  est  permis  de  dire  que  Galien  a  approché 
la  vérité  de  plus  près  que  beaucoup  de  nosographes 
modernes. 

Les  fièvres-maladies  qu'observaient  Hippocrate  et 
Galien,  mais  qu'ils  étaient  incapables  d'individualiser, 
c'étaient  le  paludisme,  l'érysipèle,  la  dolhiénentérie,  la 
peste  bubonique,  le  charbon,  le  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  les  oreillons,  la  diphtérie»  la  lèpre,  peut- 
être  le  typhus  exanthématique  et  la  typhoïde,  etc. 
On  retrouve  effectivement  chez  ces  auteurs  et  leurs 
contemporains  des  descriptions  qui  se  rapportent 
évidemment  à  ces  entités  morbides. 

Après  eux,  les  Arabes  continuèrent  les  doctrines 
galéniques  et  les  commentèrent  sans  guère  les  modi- 
fier. Le  respect  des  anciens  se  perpétua  de  la  sorte 
jusqu'au  moyen-âge  et  pendant  une  grande  partie  de 
ce  dernier.  On  se  contentait  de  suivre  leurs  idées 
jusqu'au  bout  et  de  les  développer  en  toute  manière. 

Parmi  les  Arabes,  c'est  ce  que  firent  Averroès  et 
AvicENNE.  Ils  continuent  à  admettre  des  fièvres- 
symptômes  et  des  fièvres-maladies.  A  cette  époque, 
cette  dernière  classe  s'enrichit  de  la  variole  que  décrit 
Rhazès,  au  neuvième  siècle.  La  rougeole  que  les 
Sarrasins  importent  en  Europe  vers  le  septième  siècle, 
n'est  pas  différenciée,  même  par  ses  grands  symp 
tomes.  Il  faudra  attendre  Sydenham  pour  qu'on  aper- 
çoive sa  physionomie  spéciale.  La  morve,  au  con- 
traire, est  signalée  par  Absyrthe  et  par  Vegèce  au 
quatrième  siècle. 

L'humorisme  règne  toujours  en  maître  ;  nous  le 
retrouvons  à  la  fin  du  moyen-âge  avec  Fernel  ,1581). 
Celui-ci  admettra,  par  exemple,  que  les  fièvres  inter- 
mittentes sont  dues  à  un  excès  de  bile  jaune  ou  de 
bile  noire  altérant  le  sang.  Forestus,  en  1602,  reste 
comme  Fernel  sur  le  terrain  descriptif  ;  ces  écrivains 
n'arrivent  point  à  établir  une  cl^ssificaUon  di^ne  de 
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ce  nom.  Avant  eux,  pourtant»  de  grandes  maladies 
infectieuses  venaient  d'être  décrites  avec  assez  de 
précision,  mais  on  les  faisait  entrer  de  force  dans  des 
catégories  dont  les  caractères  distinctifs  étaient  tirés 
de  la  marche  du  mouvement  fébrile,  des  modifications 
dans  les  fonctions  digestives  ou  urinaires,  etc.,  bref, 
étaient  tout  à  fait  impuissants  à  constituer  des  cadres 
répondant  à  la  réalité  des  faits.  La  scarlatine,  la  ru- 
béole, la  grippe,  la  coqueluche,  telles  étaient  ces' 
maladies  nouvelles  auxquelles  on  imposait  des  déno- 
minations multiples,  mais  dont  la  spécificité  n'était 
pas  même  imaginée.  Ainsi,  pour  en  doçner  une  idée, 
on  voit,  en  1648,  Rivière  diviser  les  fièvres  en  simples 
et  putrides.  Tout  ce  qu'on  avait  signalé  avant  lui 
devait  se  soumettre  à  cette  double  répartition.  Les 
fièvres  simples  sont,  pour  Rivière, la  fièvre  éphémère^ 
la  synoque  et  la  fièvre  hectique.  Les  fièvres  putrides 
sont  syraptomatiques  ou  primitives.  Parmi  ces  der- 
nières, on  distingue  des  formes  colliquative,  horrifi- 
que,  assode,  élode,  syncopale,  etc.  Nous  ferons  grftce 
du  reste. 

On  devine  avec  quelle  difficulté  la  variole,  la 
grippe,  la  scarlatine  et  toutes  les  autres  pyrexies 
devaient  trouver  une  place  convenable  dans  ces  grou- 
pements mal  établis  ;  il  fallait  cependant  qu'elles 
prissent  rang  à  tel  ou  tel  endroit,  et  alors  les  mala- 
dies spécifiques  étaient  démembrées,  leurs  formes  cli- 
niques étaient  envisagées  comme  autant  de  maladies 
distinctes  et  le  notnbre  des  fièvres  augmenté  d'autant. 
Au  fur  et  à  mesure  que  la  clinique  signalait  des  symp- 
tômes nouveaux,  la  listp  grossissait,  de  nouvelles 
espèces  surgissaient  Des  classiflca leurs  survenaient 
qui  les  étiquetaient  sans  relâche  et,  dans  cette  fausse 
direction, on  fut  mené  si  avant  qu'en  1768,  Sauvages 
arrivera  à  distinguer  cent  cinquante-cinq  espèces  de 
fièvres  (1)1 

Pour  en  terminer  avec  Rivière,  c'est  lui  qui,  en 
France,  mentionna  les  variolœ  cryUallinœ  qu'il  diffé- 
rencia de  la  variole  ;  or,  sous  ce  nom,  c'est  évidem- 
ment la  varicelle  qui  est  désignée.  Sennert  presque 
seutavant  lui.  l'avait  signalée  en  Allemagne. 
^  Ses  successeurs,  WiLLisen  tête,  adoptèrent  à  peu  de 

t     chose  près  sa  classification  générale  et  ne  furent  guère 

i 

r  (1)  Broussais  dit  quelque  part,  à  ce  propos,  qu'avec  deux  symptômes 

i  de  plas  quç  ceux  d'après  la  combinaison  desquels  Sauvages^b  fondé  sa 

^  dirisloD    pyrélologique,    les   connaissances    mathématiques    les    plus 

!•  Tolgaires  nous  apprennent  que  nous   pourrions  former  des  millions 

!  d'espèces  de  fièvres.  Comme  contre-partie,  on  peut  faire  remarquer 

[  qne  Broussais,  de  son  côté,  arriva  par  une  autre  méthode  à  nier  la 

^  fièvre  môme,  ce  qui  ne  vaut  guère  mieux  î 


réformateurs  dans  ce  sens.  Le  nom  de  Willis  toute- 
fois exige  plus  qu'une  mention. 

Jusqu'à  ce  moment  (1667),  la  division  capitale  en 
pyrexies  et  phlegmasies  dont  on  a  déjà  dit  deux  mots, 
est  toujours  observée.  A  côté  des  fièvres  essentielles, 
on  liïsse  toujours  une  large  place  aux  fièvres  sympto- 
matiques  de  l'inflammation  d'un  organe.  Willis  est 
hostile  à  cette  conception  si  juste  :  il  pense  que  la 
maladie  générale  domine  constamment.  Nulle  fièvre 
putride,  à  son  avis,  n'est  symptomatique  d'une  mala- 
die locale.  Ainsi,  au  cours  des  fièvres  malignes,  il 
découvre  des  ulcérations  intestinales  :  c'est  là>  pour 
lui,  le  produit  de  la  maladie  générale  primitive.  Quel- 
ques pas  de  plus,  et  on  en  arrivera  à  nier  Texistence 
des  phlegmasies. 

A  cette  date,  et  en  dépit  des  théories,  la  clinique 
continue  sa  marche  et  isole  de  nouveaux  types  mor- 
bides. C'est  répoqueoù  Sydenham  (1666, 1676),  étudie 
si  complètement  la  variole  et  la  sfearlatine  et  sépare  la 
rougeole  du  chaos  où  elle  était  mêlée,  en  même  temps 
qu'il  différencie  le  rhumatisme  articulaire  aigu  de  la 
goutte,  tâche  que  Batllou,  cent  ans  plus  tôt,  n'avait 
qu'ébauchée.  A  cette  date  également  la  fièvre  jaune 
est  connue.  Toutes  «es  notions  nouvelles  sont  défini- 
tivement acquises,  mais  la  place  qui  revient  à  tous 
ces  syndromes  n'en  est  pas  mieux  marquée.  Nous 
disons  syndromes,  car  la  variole,  la  scarlatine,  etc. , 
n'étaient  rien  d'autre  pour  nos  pères  à  qui,  nous  le 
répétons  encore,  l'idée  de  spécificité  faisait  totalement 
défaut. 

La  découverte  du  quinquina  et  sa  diffusion  en 
Europe  vers  le  milieu  du  XVIP  siècle,  permit  à  Torti 
d'isoler  le  paludisme  non-seulement  dans  sa  forme 
intermittente,  mais  aussi  dans  sa  forme  subcontinue. 
La  création  d'un  groupe  naturel  de  fièvres  se  faisait 
ainsi  à  la  faveur  d'un  remède  spécifique.  La  fièvre  à 
quinquina  de  Torti  (1712).  disent  Kelsch  et  Kïener, 
comprend  tout  notre  paludisme.  A  cette  date,  sans 
thermométrie,  sans  plessimétrie,  sans  examen 
microscopique  du  sang,  sans  chimie  urinaire,  sans 
étiologie  ni  anatomie  pathologique,  la  clinique,  avec 
ses  seules  forces,  délimitait  cette  pyrexie  si  complexe  ! 

Les  vues  si  justes  de  Torti  ne  furent  point  admises 
par  tous,  tant  s'en  faut,  et  on  continua  à  essayer  de 
nouvelles  divisions,  à  point  de  départ  toujours  erroné. 

Laissons  de  côté  les  noms  de  Bellini  et  de  Stahl 
(1708);  ce  dernier,  comme  Willis,  continue  à  confon- 
dre les  deux  grandes  catégories  des  fièvres.  Linné  agit 


258 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


de  la  mèuii*  façon  :  il  lîivise  celles-ci  en  exanthéma- 
tiques j  critiques  et  phlogîstiques.  Les  premières  com- 
prennent la  peste,  la  variole,  la  rougeole,  la  fièvre 
pétéchiaJG,  la  syphilis,  la  miliaire,  les  aphthes,  Térysi- 
pèle.  Les  fièvres  critiques  sont  continentes,  intermit- 
tentes ou  exacerbantes.  Les  phlogistiques  réclament 
la  pleurésie,  la  gastrite,  les  fièvres  musculaires, 
Tophtalmie,  etc*  Tout  est  à  critiquer  dans  une  pareille 
manière  de  voir. 

Quand,  eo  1772,  A^ogel  imagina  une  théorie  du 
même  genre,  les  observations  cliniques  d'HuxHAM 
avaient  réussi  à  dilTérencier  la  fièvre  typhoïde  du 
typhus  exanthématique.  Ce  dernier  constituait  la 
lièvre  putride,  maligne  ou  pétéchiale,  tandis  que  la 
dothiénentérie  était  dite  fièvre  nerveuse  lente.  Bellot, 
BoYER  et  Vandermonde  avaient  isolé  la  suette  miliaire. 
CuLLEN  étudiait  le  rhumatisme  aigu. 

La  classilicalion  de  Borsiebi  vit  alors  le  jour  (1781). 
Cet  auteur  revient  avec  raison  à  la  division  galénique 
des  pyrexies  etphlegmasies.  Mais,  d'un  trait  de  plume, 
il  raye  les  fièvres  éruptives  ;  il  les  qualifie  d'exanthè- 
mes primitifs,  car,  dit-il,  la  fièvre  tantôt  les  précède, 
tantôt  les  accompagne,  tantôt  ne  fait  ni  l'un  ni  l'autre 
Ce  seul  exemple  est  frappant  :  il  montre  dans  quelle 
obscurité  se  mouvaient  les  pathologistes  et  combien 
ils  étaient  éloignes  d'entrevoir  la  moindre  part  de 
vérité  dans  cette  question,  pour  eux  si  ardue,  de  la 
pyrétologie. 

Sauvages,  vers  le  même  temps  que  Borsieri,  abou- 
tissait à  distinguer  douze  classes  de  fièvres  avec  de 
très  multiples  subdivisions.  Ainsi  la  suette  rentre 
dans  là,  classe  des  synoques,  la  variole  dans  les  syno- 
ques  putrides  avec  le  rhumatisme.  La  fièvre  jaune  ou 
typhus  ictêroïde  avoisine,  dans  le  quatrième  groupe, 
le  typhus  hystérico-'verminosus.  En  revanche,  la 
fièvre  typhoïde  est  séparée  du  typhus  exanthématique 
pour  voisiner  avec  la  fièvre  hectique  syphilitique. 
Sauvages  tombe  complètement  dans  Terreur  qui 
consiste  à  prendre  les  fièvres  symptomatiques  pour 
des  entités  ;  il  appelle  fièvre  une  maladie  causée  par 
une  indigestion  ou  un  abcès  du  sein  ou  une  fracture 
quelconque.  La  confusion  est  complète  et  s'exagère 
encon*  avec  Selle  qui  qualifie  de  fièvres  presque  tou- 
tes h'S  maladies  aiguës  (1773). 

Faut-il  continuer  ces  éaumérations  ?  faut-il  insister 
sur  CuLi-EN  qui,  en  1778,  à  Edimbourg,  imagine  un 
système  tout  aussi  théorique  que  ceux  de  ces  prédé- 
cesseurs. Faut-il  même  s'arrêter  à  PiNELqui,  à  l'aube 


du  XIX®  siècle,  publie  sa  Nosographic  philosophyfue  ? 
Cet  ouvrage  a  cependant  marqué  un  véritable  progrès, 
carie  nombre  des  fièvres  y  est  considérablement  réduit; 
il  nen  reste  que  six  classes;  les  angioténiques,  les 
naéningo-gastriques,  les  adéno-méningées,  les  adyna- 
miques,  les  ataxiques  et  les  adéno-nerveuses.  Le  grand 
défaut  de  cette  division  c'est,  comme  toujours,  de  ne 
s'appuyer  que  sur  des  symptômes  dont  la  valeur  est 
singulièrement  exagérée  par  le  nosographe.D'un  autre 
côté,  des  parties  capitales  sont  passées  sous  silence: 
ainsi,  nulle  vue  d'ensemble  sur  la  fièvre  typhoïde, 
presque  rien  sur  les  fièvres  éruptives  qui  seraient  des 
phiegmasies,  des  dermites  avec  réaction  fébrile. 

Bien  d  autres  noms  seraient  à  citer,  mais  ce  serait 
aller  au  devant  de  redites  inévitables  et  nous  avons 
hâte  d'arriver  à  Broussais. 

III 

Broussais  et  l'Histoire  des  phiegmasies   —  Retour  en  arrière.  — 
La  gastrite  et  l'inflammation,  —  Bouilland  et  l'angiocardite. 

—  Découverte  de  la  spécificité  morbide.  —  Laénnec  et  la  tuber- 
culose.— Brctonneau:  la  diphtérie,—  Louis  :  la,flècre  typhoïde. 

—  A  udraL  —  Jaccoud.  —  Les  contemporains  et  Les  infections 
spécifiques. 

Broussai»,  au  début  du  dix-neuvième  siècle,  voulut 
localiser  toutes  les  fièvres  essentielles,  c'est-à'-dirc 
faire  rentrer  toutes  les  pyrexies  dans  le  groupe  des 
phiegmasies.  Plus  de  fièvres  essentielles,  mais  simple- 
ment de  la  fièvre  au  cours  d'une  lésion  quelconque, 
capable  de  l'engendrer.  Une  telle  conception  fit  reculer 
la  science  médicale  jusqu'au  delà  de  Galien,  dont  la 
grande  division  se  trouva  ainsi  méconnue  pendant  une 
période  d'assez  longue  durée  et  par  toute  une  école 
dont  les  doctrines  faisaient  loi. 

La  réalité  telle  que  la  voit  Broussais  tient  en  cette 
phrase  :  «  Tout  l'appareil  des  fièvres  essentielles  n^est 
que  l'effet  sympathique  d'un  éry thème  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale.  »  Les  affections  générales  s'écrou- 
lent :  toute  maladie  commence  par  un  système  et  se 
communique  à  d'autres.  Les  irritations  internes  se 
propagent  à  l'estomac  et  au  cœur  et  de  là  passent  au 
cerveau. 

Pour  se  rendre  comptede  toute  l'inàportance  attachée 
à  la  gastrite  par  l'auteur  de  V Histoire  des  phiegmasies, 
il  faut  savoir  que  ce  dernier  avait  sur  l'inflammation 
des  idées  toutes  spéciales.  Pour  lui,  la  chaleur  et 
d'autres  causes,  réagissant  sur  les  organes,  peuvent 
déterminer  une  irritation  qui  retentit,  par  sympathie, 
au  moyen  des  nerfs,  sur  d'autres  organes.  Si  l'estomac 


et  l'intestin  sont  très  vulnérable^,  c 
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structure  vasculo-nerveuse  très  accentuée  et  qu'ils 
sont  perpétuellement  soumis  à  l'influence  des  stimu- 
lants externes.  Dans  ces  conditions,  l'appareil  gastro- 
intestinal  est  le  plus  irritable  et  il  est  le  primum 
moyens  de  toutes  les  maladies  fébriles.  Broussais  qui, 
au  début,  était  plus  essentialiste  que  Pinel,  fmit  par 
aboutir  à  une  conception  diamétralement  adverse.  La 
médecine  qu'il  fonda  combat  à  fond  la  doctrine  de 
l'essentialité  et  ses  représentants,  les  ontologistes. 
Tout  est  phlegmasie  ;  qui  plus  est,  tout  est  ramené 
à  la  gastrite.  Les  fièvres  éruptives  elles-mêmes 
débutent  par  la  gastro-entérite. 

Ce  n'est  pas  tout  :  l'inflammation,  à  laquelle  Brous- 
sais ne  voit  plus  de  bornes,  amène  les  cancers,  les 
tubercules,  les  scrofulides,  etc.  La  gastro-entérite 
domine  toute  l'inflammation  ;  l'inflammation  domine 
toute  la  pathologie.  Voilà  les  exagérations  où  donna 
presque  toute  l'école  française,  au  moment  même  où 
Bayle  décrivait  la  phtisie  tuberculeuse,  où  Bretonneau 
isolait  la  diphtérie,  où  l'on  étudiait  le  choléra  lors  de 
sa  première  apparition  en  Europe  et  où  Louis  venait 
de  faire,  ses  magnifiques  découvertes  sur  la  fièvre 
typhoïde  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  !  Mais 
tout  cela  était  lettre  morte  pour  Broussais  :  ses  théo- 
ries devaient  tout  anéantir  et,  pour  ce  faire,  il  n'hési- 
tait jamais  à  tirer  des  observations  des  conclusions 
qui  n'en  découlaient  à  aucun  titre.  Cela  va  si  loin  ' 
qu'il  va  jusqu'à  déclarer  nulles  toutes  les  constata- 
tions d'autruiquine  cadrent  pas  avec  ce  qu'il  enseigne 
et  qui  portent  la  moindre  atteinte  à  ses  propres  doc- 
trines. Il  se  flatte  d'accomplir  la  révolution  la  plus 
remarquable  que  la  médecine  ait  éprouvée  dans  les 
temps  modernes.  , 

Combien  il  a  fallu  torturer  les  faits  pour  leur 
permettre  de  s'adapter  à  la  doctrine  du  maître,  on  le 
devine  aisément.  Lereboullet écrit  que  l'enthousiasme 
avec  lequel  des  paradoxes  qui  ne  méritent  pas  une 
réfutation  sérieuse  ont  été  acceptés  par  les  élèves  de 
Broussais,  le  zèle  et  l'opiniâtreté  avec  lesquels  les  par- 
tisans de  la  doctrine  physiologique  ont  défendu  les 
assertions  du  maître,  prouvent  ce  que  peut  le  talent 
d'un  homme  et  combien  vite  ses  doctrines  s'écroulent 
le  jour  où  il  ne  peut  plus  les  soutenir  lui-même. 

Effectivement,  ce  novateur  qui  prétendait  que  sa 
doctrine  physiologique  aurait  sur  la  population  une 
influence  plus  marquée  que  la  découverte  de  la 
vaccine,  vit  le  plus  grand  nombre  de  ses  partisans 
l'abandonner  bien  avant  la  fin  de  sa  vie.  Sa  conception 


des  fièvres  marque  uae  date  capitale  dans  l'histdîrè 
de  la  pyrétologie,  car  elle  a  enrayé  un  mouvement  en 
avant  dont  Louis,  Laennec  et  Andral  furent  les 
directeurs,  mouvement  qui  a  néanmoins  fourni  ce 
qu'il  était  capable  de  donner,  mais  dont  l'essor  a  été 
bridé  tout  le  temps  que  Broussais  fut  le  maître. 

Bouillaud,  lors  de  ces  travaux,  édifiait  de  son  côté 
une  conception  des  fièvres  également  localisatrice, 
mais  ce  ne  sont  plus  les  lésions  gastro  intestinales 
qui,  cette  fois,  sont  incriminées.  Avec  Bouillaud,  la 
fièvre  a  son  siège  dans  le  système  vasculaire  sanguin 
en  état  de  phlegmasie  ;  c'est  une  angiocardite  et  c'est 
une  maladie  dont  la  nature  est  toujours  la  même. 
Néanmoins,  nous  assistons  encore  à  une  classification 
dont  la  fièvre  angioténique  tient  la  tête,  suivie  de  la 
bilieuse  ou  méningo-gastrique,  de  la  muqueuse  ou 
adéno-méningée,  des  typhus,  de  la  fièvre  maligne  ou 
ataxique,  etc.  De  tout  ceci  il  ne  reste  que  des  mots  : 
pas  plus  qu'aux  siècles  précédents  la  nature  des 
choses  n'était  saisie  et,  en  conséquence,  tout  effort 
d'arrangement  méthodique  restait  aussi  vain  que  par 
le  passé. 

Les  choses  en  étaient  là  au  début  du  siècle  dernier 
et  ces  doctrines,  par  leur  apparente  simplicité,  avaien 
conquis  beaucoup  d'adhérents,  lorsque  Louis, 
Laennec  et  Bretonneau,  chacun  de  leur  côté,  portèrent 
des  coups  irrémédiables  à  l'édifice  du  physiologisme, 
en  mettant  au  jour  des  altérations  anatomiques 
caractéristiques  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose 
et  la  diphtérie. 

Avec  ces  trois  cliniciens,  la  spécificité  prend  droit  de 
cité  dans  la  pathologie  (1).  On  ne  peut  à  cette  place 
signaler,  même  rapidement»  l'importance  de  l'œuvre 
de  Bretonneau  et  de  Laennec  à  cet  égard.  Qu'il  suffise 
de  rappeler  que  ce  dernier,  dans  une  synthèse  géniale, 
consacre  l'indépendance  de  la  tuberculose  :  spécifiste 
convaincu,  il  déclare  que  les  tubercules  sont  des  pro- 
ductions étrangères,  vivant  d'une  vie  spéciale,  tandis 
que  Broussais  en  faisait  un  produit  d'irritation.  Bre- 
tonneau, d'autre  part,étudiantla  diphtérie  etladothié- 
nentérie  (1826-1829)  démontre  que  c'est  à  la  spécificité 
de  l'inflammation  que  se  rapportent  la  durée,  la  gravité 

(l)On  ne  peut  nier  que  les  anciens  aient  entrevu,  pour  une  part,»  la 
spécificité  morbide.  Je  lis  dans  la  Préface  delà  Médecine  pratique  de 
Stdbnham  :  «  Il  faut  réduire  toutes  les  maladies  à  des  espèces -précises 
et  déterminées,  avec  le  même  soin  et  la  même  exactitude  que  les  bota- 
nistes ont  fait  dans  leurs  traités  sur  les  plantes.  »  De  là,  à  l'application 
il  y  a  p'ace  pour  un  al)tmc,  car  Stoenham  continue  quelques  lignes 
plus  loin  (c  Les  causes  des  maladies  sont  entièrement  incompréhensibles 
et  Inexplicables  ».  Dès  lors  plus  *^^iÇ|ftf5gW*{5\f  tj?s|i^Q(Tl^ 
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et  le  danger  de  la  plupart  des  pyrexies  (1).  Que  le  cu- 
rieux, désireux  de  plus  de  détails,  lise  la  bejle  clinique 
que  Trousseau  a  consacrée  à  la  spécificité.  Ici,  comme 
il  s'agit  de  fièvres,  nous  ne  voulons  retenir  que  le  nom 
de  Louis. 

Bretonneau  venait  de  découvrir  la  dothiénentérie. 
En  1829,  Louis,  après  quatre  ans  d'études  acharnées 
faites  à  THôtel-Dieu  chez  Chomel,  publia  ses  Recher- 
ches sur  la  fièrre  typhoïde. 

11  y  déclare  que  rafleclion  typhoïde  est  une  maladie 
aiguë,  dont  le  caractère  analomique  consiste  dans  un« 
altération  spéciale  des  plaques  de  Peyer,  comme  les 
tubercules  forment  le  caractère  de  la  phtisie.  Louis 
ramène  à  la  fièvre  typhoïde  toutes  les  fièvres  décrites 
par  PiNEL,  à  part  la  peste.  C'était  aller  trop  loin,  c'était 
substituer  à  la  gastro-entérite  imaginaire  de  Brous- 
SAIS  la  lésion  réelle  des  plaques  elliptiques,  mais 
c'était,  dans  les  deux  cas.  vouloir  tout  ramener  à  un 
même  état. 

Louis  découvrait  la  spécificité  d'une  maladie,  mais 
Broussais,  s'il  avait  tort  de  l'accuser  de  confectionner 
de  toutes  pièces  ses  descriptions,  avait  raison  de  pré- 
tendre qu'il  voulait  absorber,  dans  sa  typhoïde,  toutes 
les  maladies  d'un  caractère  adynamique  et  nerveux. 
Vers  1840,  oh  cherchait  encore  à  rattacher  toutes  les 
fièvres  continues  à  la  dothiénentérie.  Démonstration 
éclatante  que  des  savants  et  des  observateur.-?  aussi 
éclairés  que  ceux  dont  nous  parlons,  même  guidés 
par  l'idée  nouvelle  de  spécificité,  étaient  destinés  à 
n'apercevoir  qu'une  demi-vérité  tant  que  la  cause 
môme  des  pyrexies  n'aurait  point  été  découverte  ! 

Andral,  qui  enseignait  dans  la  première  moitié  du 
XIX*'  siècle,  est  d'accord  avec  Louis  pour  admettre  que 
le  dothiénentérie  est  une  fièvre  qui  englobe  tout  ce 
qu'on  désignait  jadis  sous  le  nom  de  fièvres  ataxiques, 
adynamiques,  bilieuses,  putrides,  etc.,  mais  il  revient 
avec  la  plus  grande  sûreté  à  cette  doctrine  fondamen- 
tale de  la  pathologie  générale  que  les  pyrexies  diffè- 
rent essentiellement  des  phlegmasies,  «  Les  fièvres, 
dit  il,  paraissent  devoir  être  considérées  comme  des 
affections  générales,  ayant  également  leur  siège  dans 
les  solides  et  dans  les  liquides,  mais  pouvant  dès  leur 
début,  se  compliquer  de  différentes  affections  locales.  » 

Petit  à  petit  la  fièvre  typhoïde  qui  avait  tout  absorbé, 
commencent  à  se  démembrer.  Après  Bretonneau,  la 

(I)  «  Un  j^ermo,  sprrial  propre  a  chaquo  contagion  doQnexiaissaDcc  à 
chîique  maladio  contaii^iouse.Lf'S  fléaux  ('•pidémiques  ne  sont  engendrés, 
disséminés  quo  par  lours  germes  reproducteurs  n  (Lettre  de  Bhkton- 
NKAU  ii  Rlache  et  iï  Guersant,  1855,  In  Triaire  :  Bretonneau  et  ses  cor- 
n  spondants.  Lettre  CCCXLV,  p.  593,  tome  U.) 


malaria,  la  typhoïde,  la  dysenterie,  le  choléra,  la  fiè- 
vre jaune,  étaient  encore  considérés  comme  les  con- 
séquences d  une  même  cause.  Cependant  Huxham,  en 
1739,  avait  séparé  la  fièvre  lente  nerveuse,  comme 
il  l'appelait,  de  la  fièvre  putride,  maligne  ou  pété- 
chiale.  Cette  dernière,  qui  était  le  typhus,  avait  été 
oubliée  et  cette  distinction  de  Tauteur  anglais  était 
devenue  lettre  morte.  En  1850,  W.  Jenner,  eut  le 
mérite  d'isoler  nettement  le  typhus  exanthématique. 
Quelques  années  plus  tôt,  Craïgie  çt  Henderson 
avaient  étudié  le  typhus  récurrent.  On  s'apercevait 
qu'il  s'agissait  d'affections  nettement  distinctes  les 
unes  des  autres.  \ 

MoNNERET,  Requin,  Grisolle,  Valleix,  tels  sont 
maintenant  les  noms  qu'il  importerait  de  retenir  dans 
une  histoire  complète  des  doctrines  des  fièvres.  Nous 
nous  contentons  de  les  citer  et  de  signaler  que,  bien 
près  de  nous,  Gintrac  considérait  encore  les  fièvres 
éruptives  comme  des  maladies  de  la  peau.  LeTraité 
de  Paiholoiiie  interne  de  Jaccoud  marque  donc  un 
immense  progrès  surtout  ce  qui  l'a  précédé  puisque, 
faisant  appel  aux  récentes  doctrines  de  Tinfection, 
l'auteur  n'hésite  pas  à  classer  d'emblée  les  fièvres 
parmi  les  maladies  infectieuses  ou  zymotiques. 

Cette  idée  des  infections  spécifiques  était  si  peu 
entrée  dans  les  esprits  qu'on  fit  un  grief  à  Jaccoud 
d'avoir  mis  ensemble  des  maladies  comme  le  choléra, 
le  paludisme,  la  grippe,  la  suette,  la  fièvre  typhoïde, 
l'érysipèleet  les  fièvres  éruptives.  La  vérité  était  pour- 
tant là,  mais  bien  que  de  plus  en  plus  lumineuse,  la 
tradition  empêchait  qu'on  la  vît  telle  quelle  et  qu'on 
renonçât  définitivement  à  des  classifications  qu  elle 
réduisait  cependant  à  néant. 

Cliniquement  parlant,  il  y  a  toujours  des  pyrexies 
et  des  phlegmasies  :  mais  pour  qui  veut  parler  un 
langage  scientifique,  ces  termes  devraient  presque 
rentrer  dans  l'histoire.  Les  maladies,  où  la  fièvre 
apparaît  comme  symptôme,  doivent  être  désignées 
d'abord  par  leurs  caractères  étiologiques,  ensuite  par 
leurs  caractères  anatomiques.  C'est  ainsi  que  le  Traité 
de  MM.  Brouardel  et  Gilbert  a  fait  une  place  à  des 
chapitres  nouveaux  dont  les  titres  de  pneumococcie, 
staphylococcie,  streptocodcie,  colibacillose,  indiquent 
nettement  les  tendances.  Assurément,  ces  ternies  ne 
se  suffisent  pas  à  eux-mêmes.' Mais  si  l'on  y  adjoint  la 
désignation  de  l'organe  atteint  ou  si  l'on  spécifia  qu© 
l'infection  est  généralisée,  on  donne  de  la  mb\ladie 
une  définition  dans  la  forme,  c'est-à-dire  qui  oom- 
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prend  tout  le  défini  et  rien  que  le  défini.  Tout  le  che- 
min parcouru  se  juge  par  là  même  :  nous  avons  en 
mains  les  bases  d'une  classification  idéale.  Les  fièvres 
éruplives  elles-mêmes,  dont  l'agent  infectieux  est 
certain,  mais  inconnu,  n'attendront  sans  doute  pas 
bien  longtemps  avant  de  rentrer  dans  les  grands 
cadres  nosologiques.  Le  jour  où  la  scarlatine^  par 
exemple,  serait  établie  comme  une  variété  de  strepto- 
coccie,  elle  serait  mieux  à  sa  place  sous  celte  rubrique 
que  dans  l'espèce  d'isolement  où  nous  la  voyons  avec  la 
rougeole  et  les  éruptions  du  même  groupe  La  clinique 
n'y  gagnerait  rien  et,  en  vérité,  elle  était  constituée 
dans  ses  grandes  lignes  à  l'époque  de  Sydenham,  mais 
la  pathologie  y  gagnerait  tout,  car  son  but  principal 
c'est,  à  coup  sûr,  d'étudier  les  maladies  dans  leurs 
rapports  réciproques,  tâche  impossible  quand  leur 
cause  reste  douteuse.  Nos  connaissances  sur  les 
fièvres  sont  donc  infiniment  supérieures  à  celles  des 
anciens,  c'est-à-dire  à  celles  des  médecins  qui  igno- 
raient la  contagion,  l'infection  et  la  spécificité.  On  en 
aura  une  idée  par  une  indication  rapidedes  principales 
infections  envisagées  au  cours  des  époques  médicales. 

IV 

Les  grandes  dates  de  l'histoire  des  fiècres.  —  La  dothiènentèrie, 
le  typhus  exanthéniatiqae,  luflèere  récurrente,  le  paludisme.— 
Paludisme  à  forme  continue  et  Jlècre  typho-malarienne.  — 
Fiôcrea  éruptioes,  suette,  grippe,  érysipèle,  diphtérie,  Jiècre 
rhumatismale  poly articulaire  aiguë,  etc,  —  Conclusion. 

La  fièvre  typhoïde  présente  trop  de  ressemblance 
avec  le  typhus  exanthématique  et  le  paludisme  à 
forme  continue,  elle  a  trop  peu  de  symptômes  écla- 
tants pour  qu'il  soit  étonnant  qu'elle  n'ait  fourni  dans 
le  passé  que  des  descriptions  peu  nettes.  On  est  dans 
l'incertitude  en  ce  qui  concerna  les  connaissances 
qu'on  en  pouvait  avoir  avant  les  temps  modernes. 
Peut-être  Hippocrate  l'a-t-il  eue  en  vue:  c'est  fort 
-  controversé.  En  tout  cas,  la  première  mention  à  peu 
près  certaine  des  signes  cardinaux  de  la  dothiénen- 
1  térie,  se  rapporte  à  l'épidémie  de  Gênes  de  1523, 
relatée  par  Ordericus. 

Spigel,  un  siècle  plus  tard,  parait  avoir  vu  les  ulcé- 
rations intestinales.  Willis  désigne  la  typhoïde  sous 
les  noms  de  putride  et  de  synoque  putride  :  il  assi- 
mile les  ulcères  de  l'iléon  (?)  aux  pustules  de  la 
variole.  Dans  les  deux  cas,  les  miasmes  s'élimine- 
raient ainâi  soit  à  l'intérieur,  soit  à  l'extérieur.  Peyer, 
en  1681,  a  indiqué  les  hémorrhagies  dues  aux  lésions 
des  plaques  qui  portent  son  nom.  Sydënhâm,  à  la 


même  époque  a-t-il  vu  la  fièvre  typhoïde  ?  La  réponse 
est  malaisée,  car  ses  descriptions  sont  imparfaites 
quand  ]|  parle  des  fièvres  dépuratives,  comateuses  et 
dysentériques. 

Baglivi  en  16%.  désigne  la  maladie  sous  le  nom  de 
fièvre  maligne  ou  mésentérique.  Pour  Huxham,  c'est 
la  fièvre  lente  nerveuse  et^elle  est  maintenant  tout  à 
fait  distincte  et  reconnaissable.  Tissot,  qui  l'observe  à 
Lausanne,  l'appelle  fièvre  bilieuse;  d'autres  la  quali- 
fient de  muqueuse  ou  glutineuse.  Pinèl  la  morcelle  en 
quatre  ou  cinq  espèces  suivant  ses  formes;  Petit  et 
Serres  en  font  leur  fièvre  entéro-mésentérique  qu'ils 
croient  nouvelle  et  non  encore  observée.  Iîretonneau, 
vers  1820,  aboutit  à  la  même  opinion  et  c  est  alors  que 
Louis,  dans  une  synthèse  trop  étendue,  ramène  tout 
à  la  typhoïde,  maladie  de  nature  spéciale. 

En  1850,  le  typhus  exanthématique  en  est  définiti- 
vement détaché.  Petit  à  petit,  la  spécificité  de  la 
typhoïde  va  s'aflQrmant  de  plus  en  plus.  Vers  1S40, 
Laveran,  puis  Jacquot  reconnaissent  son  existence  en 
Algérie.  En  1880,  Eberth  découvre  l'agent  causal  de 
la  dothiénentérie.  Depuis  lors  l'existence  de  la  fièvre 
typho-malarienne  est  niée,  et  cette  forme  est  rappor- 
tée à  une  double  infection  par  le  bacille  d 'Eberth  et 
l'hématozoaire  de  Laveran.  Enfin,  dans  ces  tout  der- 
niers temps,  la  présence  du  bacille  d'EeERT-GAFFK y 
dans  le  sang  se  voit  contrôlée  par  plusieurs  observa- 
teurs :  l'infection  est  bien  générale,  et  de  plus  elle  est 
spécifique,  car  le  séro-diagnostic  de  Widal  empêche 
toute  confusion  et  tout  rapprochement  avec  la  coliba- 
cillose, que  certains  considéraient  encore  comme 
identique  à  l'infection  typhoïde.  \ 

Le  typhus  exanthématique  a-t-il  été  observé  avant 
Fracastor  ?  C'est  une  question  peu  éclaircie.  En  tout 
cas,  vers  1505,  celui  ci  a  vu  le  mbrbus  lenticularis. 
Avanl  Rasori  et  Hildebrand,  Huxham  l'appelait  fièvre 
putride,  maligne  ou  pétéchiale.  Lours  l'assimile  à 
la  typhoïde.  Lombard^  en  1836,  constate  qu'on  n'y 
rencontre  pas  les  lésions  caractéristiques  de  cette 
dernière.  En  1850,  Jenner  sépare  définitivement  les 
deux  espèces.  A  l'heure  qu'il  est.  l'agent  spécifique 
n'en  est  pas  encore  déterminé. 

La  fièvre  récurrente  est  signalée  par  Rutty  en  1738. 
Elle  est  confondue  avec  le  paludisme  et  la  fièvre 
jaune.  En  1843,CRAiGrEetHENDERS0N  l'individualisent. 
Le  spirochœte  spécifique  est  découvert  par  Obermeier 
en  1873. 

Le  paludisme   a^une  histoire  aussi  ancienne  que 

Digitized  by  V^OOQlC 


262 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


celle  de  la  médecine  môme.  La  confusion  la  plus  pro- 
fondea  régné  pendant  des  siècles  en  ce  qui  leconcerne. 
KELSCHet  KiENER  écrivent  quc  le  récit  de  ses  vicissitu- 
des serait  celui  de  la  lente  et  progressive  séparation 
de  cette  maladie  avec  les  autres  fièvres  essentielles  et 
notamment  avec  la  fièvre  typhoïde.  Torti,  en  1712,  et 
MoRTON,  avaient  bien  constitué  le  groupe  naturel  des 
lièvres  à  quinquina  ;  mais,  avec  Broussais,  toutes  ces 
précieuses  acquisitions  s'écroulèrent.  Les  fièvres  inter- 
mittentes et  rémittentes  sont,  pour  lui,  des  gastro- 
entérites périodiques.  Maillot,  en  Algérie,  reconstitue 
vers  1836,  l'ancien  grouçe  de  Torti,  mais  il  lait  rentrer 
la  fièvre  typhoïde  qu'il  observe  en  Algérie  dans  le 
paludisme  à  forme  continue,  ou  plutôt  il  ne  fait  pas 
mention  de  la  dothiénentérie  et  "il  est  plus  que  pro- 
bable qu'il  la  confond  avec  les  fièvres  dont  il  trace  le 
tableau.  Ce  n'est  qu'en  1840  que  L.  Laveran  reconnut 
l'existence  de  la  typhoïde  en  Algérie.  Vers  1880,  Cohn 
montre  que  la  fièvre  typbo-malarienne  est  une  asso- 
ciation de  la  typhoïde  avec  le  paludisme.  L'hémato- 
zoaire, agent  de  la  malaria,  a  été  découvert  en  1880, 
par  M.  Laveran. 

La  variole,  connue  au  seuil  de  l'histoire  en  Chine, 
en  Orient,  fut  bien  décrite  par  Rhazès  au  neuvième 
siècle.  Au  XVll*^  siècle,  ses  symptômes  et  ses  formes 
sont  dégagés  par  Sydenham,  Morton,  Huxham,  etc. 
La  varicelle,  longtemps  confondue  avec  elle,  en  a  été 
séparée  vers  la  fin  du  XVIl*'  siècle  par  Sennert,  Ri- 
vière et  Harvey»  La  scarlatine^  vue  par  Ingrassias, 
enl556,  etpar  CoYTTAR,  en  1578,  fut  admirablement 
étudiée  par  SYDENHAMXet  observateu rémérite  dégagea 
(vers  1670),  la  rougeole  des  autres  fièvres  éruptives 
avec  lesquelles  on  la  confondait  depuis  son  importa- 
tion en  Europe  par  les  Sarrasins.  Toutes  les  fièvres 
éruptives,  malgré  leurs  caractères  si  tranchés,  étaient 
encore  envisagées  comme  des  ,  inflammations  de  la 
peau  par  plus  d'un  auteur  du  dix-neuvième  siècle. 

A  la  suette  militaire  se  rattachent  les  noms  de 
Bellot(1733),  de  Boyer(17jO),  de  Vandermonde(1759) 
et  de  Rayer  (1821).  La  grippe  était  connue  en  1173  ; 
Pfeiffer  a  décrit,  en  1892,  le  microbe  qui  en  est 
l'agent  spécifique.  L'érysipèle,  connu  d'HiPPOCRATE, 
est  classé  dans  les  groupes  les  plus  divers  jusqu'au 
milieu  du  XIX^  siècle  ;  Fehleiskn,  en  1882,  découvre 
le  streptocoque  pathogène  qui  le  détermine. 

La  diphtérie,  si  bien  approfondie  dans  ses  allures, 
par  Aretée  de  Cappadoce,  au  I^  siècle,  a  dû  attendre 
jusqu'à  Bretonneau,  en  1826,  pour  être  élevée  au  rang 


de  maladie  spécifique.  Le  bacille  en  a  été  trouvé  par 
Klebs  et  LcEFFLER  eu  1883. 

La  fièvre  rhumatismale  polyarticulaire  aiguè  con- 
nue d'HippocRATE,  fut  classée  par  Baillou,  par  Syden- 
ham, par  Cullen  à  côté  des  fièvres  les  plus  variées. 
La  théorie  infectieuse  du  rhumatisme  est  une  des  plus 
récentes,  quoique  des  mieux  établies. 

On  pourrait  prolonger  cette  liste  à  volonté,  tant  les 
espèces  d'infections  sont  actuellement  nombreuses.  Ce 
qui  précède  peut  montrer  tout  le  progrès  accompli  ;  la 
courte  histoire  des  fièvres  qu'on  vient  de  lire  n'a  eu 
pour  but  que  d'en  noter  la  direction.  C'est,  en  quelque 
sorte,  le  sommaire  d'un  chapitre  de  pathologie  géné- 
rale. Tel  qu'il  est,  il  suffit  à  conclure.  On  accor- 
dera que  nos  connaissances  sont  maintenant  assez 
solides  pour  supporter  l'épreuve  de  toute  critique  : 
elles  sont  basées  sur  la  connaissance  directe  et  cer- 
taine que  nous  avons  des  agents  infectieux  et  cela 
nous  esjt  garant  que  les  modifications  de  détail  qu'on 
pourra  apporter  à  la  doctrine  ne  prévaudront  pas 
contre  ses  fondements.  ' 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Précis  de  manipulation  de  piiarmiieie,  essual 
des  médicaments^  fluide  pour  les  travaux 
pratiques  de  pharmacie,  par  le  docteur  E.  Gérard, 
professeur  de  pharmacie  à  la  Faculté  de  Lille*  Lyoû, 
Storek,  1902. 

La  bibliothèque  de  l'étudiant  en  pharmacie,  collection  de 
précis  publiée  sous  la  direction  du  professeur  Hugounenq, 
de  Lyon,  vient  de  s'enrichir  d'un  volume  de  300  pages,  dû  à 
notre  collègue,  le  professeur  E.  Gérard.  Que  l'auteur  ait 
été  utile  aux  étudiants  en  pharmacie  en  essayant  d'apla- 
nir les  difficultés  qu'ils  rencontrent  dans  Fessai  dos  médi- 
caments, et  aux  pharmaciens  qui  pourront  trouver  dans 
cet  ouvrage  les  éléments  nécessaires  pour  s'assurer  de  la 
pureté  des  produits  qu'ils  demandent  à  l'industrie,  la  chose 
est  hors  de  doute  et  on  en  acquiert  la  certitude  en  parcou- 
rant,mèmeen  profane,ce  volume  bien  ordonné,  bien  classé, 
où  rien  n'a  été  sacrifié  à  la  montre.  Mais  ce  qui  doit  être 
relevé  à  l'honneur  de  ce  précis,  destiné  surtout  aux  élèves, 
c'est  qu'il  a  été  écrit  par  un  homme  compétei;i^,  qui,  plu- 
sieurs années  durant,  a  dirigé  les  travaux  pratiques  de 
pharmacie  auxquels  sont  exercés  les  élèves,  et  a  reconnu 
la  nécessité  de  réunir  les  procédés  chimiques  particuliers 
employés  pour  contrôler  la  pureté  des  médicaments  ou 
déceler  leur  falsification.  Meilleure  besogne  ne  pouvait 
être  confiée  à  meilleur  ouvrier.  D' F.  C. 
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Variétés  &  ANBCDOTigs 

Lies  ffemmes  médecins* 

L'exercice  de  la  médecine  par  les  femmes,  loin  d'être  une 
nouveauté,  n'est  qu'un  retour  aux  plus  vieilles  coutumes  ;  la 
Nouvelle  Revue  ajoute  môme  :  à  la  loi  de  nature.  Qu'une  femme 
soit  mieux  qualifiée  qu'un  homme  pour  soigner  une  femme, 
rien  de  plus  évident  :  la  routine  seule  a  pu  troubler  nôtre 
jugement  sur  cette  question  si  claire.  Encore  ce  préjugé  n'est-il 
pas  très  ancien  :  il  date  du  dix-huitième  siècle,  du  dix-septième 
tout  au  plus,  et  c'est  en  France  qu'il  est  né.  Partout,  jusqu'alors 
et  de  tout  temps,  des  femmes  avaient  soigné  les  femmes.  Cela 
se  voit  encore  chez  tous  les  «  primitifs  »  dont  la  civilisation 
n'a  pas  faussé  les  idées.  Celé  se  voyait  en  Grèce,  où  il  existait 
non  seulement  des  sages-femmes,  mais  des  a  guérisseuses  n  ; 
à  Rome,  où  Galien  parle  avec  éloge  de  ses  confrères  c  femmes  », 
et  notamment  d'une  certaine  Àntiochis  dont  les  cures  étaient 
merveilleuses.  L'avènement  du  christianisme  ne  changea  rien 
à  cette  tradition.  Dès  les  premiers  siècles  de  l'Église,  il  y  eut 
des  femmes  médecins  dont  quelques-unes  sont  canonisées  : 
telle  sainte  Theodosia,  mère  de  S.  Procope,  qui  exerçait  à 
Rome  ;  telle,  sainte  Nicerate  qui  guérit  d'une  laryngite  saint 
Jean  Gbrysostome.  Beaucoup  de  religieuses  furent  versées 
dans  les  sciences  médicales.  Au  douzième  siècle,  les  sœurs  du 
couvent  du  Paraclet,  en  Champagne,  s'essayèrent  à  la  chirurgie 
sur  les  conseils  d'Âbélard  ;  en  Allemagne,  sainte  Hildegarde, 
la  plus  célèbre  de  toutes  les  femmes  médecins,  fut  non  seule- 
ment une  émérite  praticienne^  mais  aussi  une  doctoresse  à  qui 
l'on  doit  les  plus  savants  traités.  Elle  s'y  montre,  dit  la 
Nouvelle  Revue,  un  précurseur  étonnant.  La  métallothérapie 
du  docteur  Burcq  est  tout  entière  dans  ses  œuvres.  Sainte 
Hildegarde  refuse  de  voir  dans  la  «  possession  diabolique  »  la 
cause  de  la  folie  et, explique  l'épilepsie  comme  on  le  ferait  de 
nos  jours.  Elle  pressent  la  circulation  du  sang,  admet  implici- 
tement la  théorie  de  l'auto-intoiication...  C'est  un  médecin  de 
notre  école  moderne  en  avance  de  quelques  siècles.  En  France, 
jusqu'au  dix-septième  siècle,  il  y  a  des  a  miresses  »  et  des 
I  médecienncs  n,des  «  chirurgiennes  n  et  des  «  apothécaresses  », 
et  l'Université  de  Paris  leur  décerne  des  brevets.  L'Angleterre, 
la  Pologne,  l'Italie  eurent  aussi  leurs  medicœ, 

L'Italie  est  môme  la  seule  nation  qui,  sans  interruption,  ait 
conservé  jusqu'à  nos  jours  des  femmes  médecins. 

^^_^^  {Les  Débats). 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Les  fêteg  d'inauguration  des  nouveaux  établissements 
de  Vichy  ont  été  très  réussies,  d'après  les  échos  que  nous 
en  apportent  ceux  de  nos  collègues  lillois  qui  avaient 
répondu  à  l'invitation  de  la  Ck)mpagDie  fermière.  Nos 
collaborateurs  les  docteurs  Ausset,   Bédakt,  Chârmeil, 


Lambret,  Ingelrans,  ont  été  très  sensibles  aux  attentions 
dont  les  invités  de  la  Compagnie  ont  été  l'objet  durant  le 
voyage  et  leur  séjour  à  Vichy  ;  les  mômes  impressions  sont 
celles  des  docteurs  PATom,  Le  Fort,  Lescceur,  Vallée, 
Ollivier,  qui  s'étaient  rencontrés  à  Vichy  avec  nos  colla- 
borateurs. Vichy  est  devenu  la  première  station  thermale 
du  monde»  telle  est  l'opinion  générale,  par  son  outillage 
médical  et  les  commodités  qu'elle  offre  désormais  aux 
malades  qui  s'y  rendent. 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Excursion  aux  filtres  à  sable  de  Walhem-Anvers   n 

MM.  les  élèves  en  médecine  de  quatrième  année  et  ^IM. 
les  élèves  en  pharmacie  de  deuxième  année,  qui  désire- 
raient prendre  part  à  l'excursion  dirigée  par  le  professeur 
Calmette  pour  la  visite  des  filtres  à  sable  de  la  ville  d'An- 
vers, à  Walhem,  sont  priés  de  donner  leurs  noms  à  M.  le 
docteur  Vansteenberghe,  chef  des  travaux  de  bactériologie 
à  rinstitut  Pasteur. 

Ils  devront,  en  s'inscrivant,  verser  une  somme  de  quinze 
francs,  qui  comprend  les  frais  de  voyage  aller  et  retour  eb 
troisième  classe,  le  déjeuner  et  le  dîner  à  Bruxelles. 

L'excursion  aura  lieu  le  jeudi  onze  juin. 

Départ  de  Lille  pour  Bruxelles,  8  b.  38  matin  ;  arrivée 
à  Bruxelles,  11  h.  02  matin  ;  départ  de  Bruxelles  pour 
Malines,  12  h.  43  soir;  arrivée  à  Walhem,  1  h.  49  soir; 
départ  de  Walhem,  3  h.  36  soir  ;  arrivée  à  Bruxelles, 
4  h.  59  soir  ;  départ  de  Bruxelles,  9  h.  35  soir  ;  retour  à 
Lille,  11  h.  45  soir. 

Soutenances  de  Thèses 

M.  E.-D.-J.  Davrinche,  de  Bailleulmont  (Pas-de-Calais), 
interne  des  hôpitaux  de  Li|le,  a  soutenu  avec  succès  le 
mercredi  3  juin  1903,  sa  thèse  de  doctorat  (6«  série,  no  134), 
intitulée  :  Des  métastases  osseuses  dans  le  cancer  de  la 
prostate. 

Notre  Carnet 

Le  23  mai«  a  été  célébré  à  Âsnières,  le  mariage  du  doc- 
teur Ch.  BouTRois,  de  la  Cambe  (Calvados),  avec  made- 
moiselle Marie  Bidault.  Nous  adressons  nos  meilleurs 
souhaits  aux  jeunes  époux. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  le  docteur  Prat,  de  Lanildut  (Finistère)  ;  Palenc, 
de  Toulouse  (Haute-Garonne)  ;  F.  Parent,  de  Paris  ;  Cat- 
TiAUx,  de  Coudray-Saint-Germer  (Oise)  ;  Fourrier»,  de 
Paris  ;  Garrey,  de  Saint-Laurent  (Gironde). 


BIBLIOGRAPHIE 


Préei»  d'exploration  clinique  du  cceur  et  des 
vaisseaux,  par  les  nouvelles  méthodes:  cardiographie, 
sphygmomanométrie  sphygmotonométrie,  sohymogra- 
phie,  pléthysmographie  et  radiologie,  par  le  u^  Georges 
Brouardel,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  c(e  médecme 
de  Paris,  1  vol.  in-16  de  176  p.,  avec  3;i  flg.,  cart.  (J.-B. 
Baillière  et  Fils,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris). 

Depuis  un  certain  nombre  d'années,  les  médecins  ont 

cherché  à  appliquer  à  l'examen  des  fonctions  de  Tappareil 

cardio-vasculaire  les  méthodes    capables  de   donner  les 

résultats  les  plus  précis:  se  servant  d'appareils  â«!Us  ont 
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imaginés,  ou  qu'ils  ont  empruniés  aux  physiologistes  et 
adaptés  à  la  clinique  humaine,  ils  ont  cherché  à  apprécier 
l'ëtat  de  la  circulation,  tant  au  niveau  de  l'organe  central 
qu'au  niveau  des  vaisseaux,  artères,  capillaires,  veines, 
chez  des  individus  sains  et  chez  dàs  malaHes. 

Procédant  ainsi,  les  cliniciens  espéraient  tout  d'abord 
coDsiat&r  raciJon  des  divers  processus  pathologiques  sur 
la  cirouUtiou  e{  voir  si,  à  un  même  processus,  correspo»  d 
toujours  un  môme  trouble. 

D  autre  part,  les  méthodes  plus  précises  qu'ils  employaient 
permettant  de  suivre  Tétat  de  la  circulation  chez  un  même 
malade,  en  évaluant  nettement  les  modifications,  ils  pen- 
saient obtenir  ainsi  des  éléments  importants  pour  l'appré- 
ciation de  révolution  des  processus  pathologiques.  Enfin, 
de:j  éléments  précis  donnés  par  les  nouveaux  procédés 
devait  résulter  une  thérapeutique  que  Ton  espérait  pouvoir 
être  curative,  pathogénique  et  symptomatique. 

Ces  méthodes  ont-elles  apporté  des  éléments  considé- 
rables d'appréciation  de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  thé- 
rapeutique ï  C'est  ce  que  M.  le  professeur  Landouzy  a 
conseille  à  son  chef  de  clinique  à  l'hôpital  Laênnec,  le 
Dr  G.  BaoLJAHDEL,  d'écudier  en  examinant  les  résultats  que 
leur  application  a  donnés  jusqu'à  présent.  Ce  sont  leâ  élé- 
ments de  ces  conférences  qu'il  publie  aujourd'hui  sous  la 
forme  didactique  d'un  précis  où  il  étudie  successivement 
la  cardiographie,  la  sphygmomanométrie,  la  sphygmoto- 
namétrie,  la  sphygmographie,  la  pléthysmographie,  la 
radiologie  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

OUVRAGES  REÇUS 

—  Atlas  de  mlcroscople  clinique  de  Turine,  par  le  privât 
docent  Rii^DEH,  traduit  ^ar  le  uocteur  Dekbyskr,  Bruxelles,  Man- 
oeâiix,  1903* 

—  T  rat  lé  d'anatomte  pathologique  générale  ,et  spéciale,  du 
professeur  Zikgler,  traduit  par  lee  docteurs  Augibr  et  Van 
EausNGflEMf  BruxelleB,  Manceaux,  1908. 

--  De  quelques  retns  anormaux,  par  le  docteur  G.  Gérard, 
Extrait  dn  Journal  de  t'anatomie  et  de  la  physiologie,  1903,  avril. 

—  La  cure  tti^rmaie  de  Bourbon -Lancy,  par  le  docteur 
A.  PiATOT,  Mâcon,  Protat,  1903« 

—  De  la  métbode  ambulatoire  dans  les  traumatisnies  osseux 
du  raeoLbre  Inférieur,  par  le  docteur  Léon  Guitard. 

-—  Lee  premli^rs  sol  tin  à  donner  en  cas  d'accidents,  confé- 
rences du  professeur  \on  Esmarcli,  traduit  par  le  docteur  Van 
OrE;  Bruxelles»  Mani^eaux,  1903. 

—  Piei'i'e-Car]  Potatti,  biographie  par  le  docteur  P.  Tbissibr, 
Massoa,  Paris,  1903, 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

HH^HOSINE    PRUNIER 

fPkospko-Glyeératt  de  Chaux  pur) 


PHTISIE,   BRONCHITES.    CATARRHES.    —    L.'l!:inulsioii 

liarcliiklj4  Cïït  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  liiu\,  lu  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  Jour  datm  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


LES    OVULES    CHAUMEL 

à  ÏB  glycérine  soiidiliee,  à  tous  médicaments,  constituent  les 
lupiEjUL^â  leid  plus  pnrfuitâ  pour  le  traitement  des  affectious  utëro- 
VQgiQRlei».  Prescrire  :  Ovules  Chaumel. 
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AGE  DES  PERSONNES  DÉGÊDÊES  A  LILLE 


0  à  3  mois  .     j 
3  mois  à  un  an^.    . 
i  an  à  2  ans    . 
2  à  5  ans    \ 
5  à  iO  ans  .     .     . 
10  à  20  ans.     .     . 
20  à  40  ai^s.     .     . 
40  à  60  ans.     .     . 
60  à  80  ans.     . 
80  ans  et  au-dessus 

Total     .     .     . 


Mascaiio 


,9 
8 
5 
1 
1 
2 
5 
10 
12 
1 

54 


FémiBin 


3 
13 

4 

3 

1 

2 

5 

6 

12 
_4_ 

83 
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ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

jm  posiale  :  6 1 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  lilatin,. 

"'-■        OoihiTfe  DE  Rédaction  : 


j  :' 


■■  >     '  I  I  >    ■  '  j  ■  ■  j  i 


APÔNNSHINTi 

)vx  1m  Étudiait 

^  ••/     -•-  ,  i 

3  fr.  par  an. 


pou  Im  ÉTusums. 


'I!    >!   IMÉclettr  en  <Mf  -  F.  OOntiHiabE, /^^ 

MAI .  Arlhiis««hargê*de  ôourjs  ài'iée^le  de  médecine  de  MârseiWe  ; 

Ë^ietf  proless.  abrégé,  chargé  d'un  cours  de  tbérapeutique  ; 
iH^ls,  professeur  de  parasttologîe  ;  Bédart,  profesiâèur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  QrI- 
mette«  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  rinstitut  Pastaur  ;  Carliep,  professeur  de  pathologie 
externe  ",0ilMUPm6tI»t>roles8efirde  eimlq«e  der matolog^ue  et 
sypbiligraphique;  CurtiSiprofesseur  d-anatomie  pathologique 
et  de  pathologie  générale Toeléardef  professeur  agrégé,  chef 
énjl«faoraU»re  des  oikiiques  ;  Dut>ar,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  ;  Folet,  professeur  de  clinique  isbirurgicale  ; 
Ctamdiep,  professeur  agrégé,  chargé  du  cours  de  clHiique 
chirurgicale  des  enfants. 

Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM*  Gérard  <&)»  .^rof^^^nr  de  |)k^raiaeie  ;  iÇ^énin,  ^^tëpi- 
naire,  chef  de  ]aborat,oire  à  1  Institut  Pa^teu;-;  Kéravah 
médecin  en  chef  des  asiles  d'àliénfes  de  la  Seine-;  tàgvtetkë] 

,  professeur  d'histologie  ;  Lc^o^t^reit.  prqtes^eur^  agjjégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  m  La pèi^otirié, professeur 

'  de  climîque  ophtalmbloipiqt/e  à  >  Par  Es;  ;  |«oot«n«  médeOM 
des  hôpitaux  ;  ManouyHez  (de  Valenciennes),  membra 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ;  Nol^y  inélédlnr 
principal,  agrégé  du  Vairde-Gràce  ;  Qui,  professeur  agrégé, 
chargé  d*un  cours  d'âccouchements^i'sui^niidnt,  professeur 
de  pathologie  interne  et  eipériviêntltle  ;  Ver^uiif  proieissetir) 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitologie. 

IIIGELRilNS,  chef  de  ciiaiqae  Hiédicate^  fnédaoiit  des  iiApitawx. 
POTEL^  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. , .  ,^^ 


Rédaction  et  Administration   (échanges^  abonnements^   annonces,    etc.y     128^  Bouievt^rd  de   la   Liberté,   l^ille. 
lies  aboonements  partent  du  4^'  janvier  et  continuent  sauf  a?it  contraire.  —  Chaque  cbaigement  d'adresse  :  $0  «entii|iet 

SOMMAIRE.  ^  L'  a  Echo  médical  »  en  Esjoagne  ;  La  Faculté  de  Médeoine  de  Grrenade^  par  le  dooteur  <II.  FolejL  ^  gfe3>  Qbru'q^p: 
non- pédicules  infectés,  par  le  docteur  O.  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé  du  cours  de  médecine  opératoire.  —  Vakiétks 
KT  Anecdotes  :  Les  médecins  devant  la  maladie  et  devant  la  mort  (le  docteur  Bouilly).  —  Nouvellks  &  Informations.  — 
Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille. 

L"ÉCMO  MÉDICAL"  EN  ESPAGNE 

LA  FACULTÉ  DE.  MÉDECINE  DE  GRENADE 


Grenade,  que  les  Ëspa- 
gnals  appellent  Granada, 
ieft  que  nous  devrions  bien 
ajppélercomoiè  eux,  —  car 
c'est  Yraiménl  une  singu- 
Hère  manie  qtie  celle  de 
transformer  ^les  noms  geo-  • 
graphiques  étrangers  êl  de 
prononcer  Lam/ow  Londres, 
Firenzf  Florerice  et  Auchen 
Aix-fla^hapelle,  —  Grenade 
(ktac,  puis:  qu'il  faut  se  con- 
former à  ta  dénomination 
usuelle,  est  une  prande  ville 
(75.054  babitsiois  dit  le 
a  Bqedeker  »>),  as^pitale  de 
l'aaeîen  royaume  des  Mau- 
res qui  y  ont  laissé  d'admi- 
rables restes  de  la  civilisa- 


Grenafie  ^t  l'Al^mbia  vus  du  Saoro-Monte. 

((^lu-hé  «le  .M.  N  KKiM  >.» 


tion  arabe.  Comme  beau- 
coup de  cités  espagnoles, 
elle  gagne  à  être  vue  d'en- 
semble et  de  haut.  Les  rues, 
sauf  quelques  places  et 
voies  relativement  luxueu- 
ses, sont  pittoresques,  mais 
étroites,  sales,  mal  odoran- 
tes, exhalant  un  parfum  que 
nous  nommions  là  bas 
Vod,eur  ^agnole ,  releni 
•composite- amalgamant  la 
senteur  du  vieux  cuir  à 
celle  de  la  friture  à  l'huile  ; 
mal  pavées  au  point  de  faire 
positivement  regretter  la 
voirie  Lilloise.  Regardée 
4  funedea  bauteui*s  qui  feq- 
tourent ,    du    SacrozMonte 
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par  exemple,  qui  fait  face  à  la  colline  de  rAlhambra, 
la  ville  est  charmante  ;  couchée  dans  la  verdoyante 
vallée  du  Darro,  au  pied  de  la  Sierra  Nevada,  qui 
était  encore  vraiment  Nevada  (neigeuse)  au  moment 
où  nous  avons  visité  Grenade. 


* 


L'Université  de  Grenade,  fondée  en  1531,  comprend 
la  Faculté  de  Droit,  la  Faculté  de  Philosophie  (ou  des 
Lettres),  la  Faculté  des  Sciences  mathématiques  et 
naturelles,  la  Faculté  de  Médecine,  la  Faculté  de 
Pharmacie. 

Les  étudiants  en  droit  et  en  philosophie  ont  conservé 
un  costume  universitaire  antique  consistant  en  une 
espèce  de  robe  d'avocat  et  une  bizarre  toque  noire  qui 
ressemble  vaguement  au  Chapska  des  étudiants  d'Ox- 
ford. Sur  la  place  du  Palais  universitaire  nous  en 
voyons  quelques-uns  ainsi  vêtus  qui,  la  serviette  de 
cuir  soutenue  dans  une  sorte  d'écharpe  spéciale, 
fument  des  cigarettes  en  attendant  l'heure  d'un  cours. 


Entrée  du  Palais  iinlvereilaire 

(Cliché  de  M.  Vkiiddr). 

Un  de  ces  étudiants  figure,  mais  d'une  façon  assez 
confuse,  sur  le  trottoir  de  gauche  de  notre  photogra- 
phie. La  plupart  de  ces  étudiants  semblent  très  jeunes. 
En  Espagne,  en  effet,  on  entre  à  l'Université  au  sortir 
du  collège  où  les  études  se  terminent  vers  14  ou  15 
ans« 

Les  étudiants  en  médecine,  ayant  à  faire  d'abord  à 
la  Faculté  des  Sciences  une  sorte  de  PCN,  paraissent 


un  peu  moins  adolescents.  Ceux  que  nous  avons 
rencontrés  dans  les  salles  de  la  Faculté  de  Médecine 
ne  portaient  aucun  rostume  universitaire. 


4 


I 


La  Faculté  de  Médecine,  comme  cela  se  voit  presque 
toujours  en    Espagne,    est  fusionnée  avec  le  graoé  ' 
hôpital  San  JnaN  de  Dîos  dont  elle   fait  partie  inté-i 
grante.  C'est  par  rbôpilal  que  nous  pénétrons  dans  lai 
Faculté. 


Entrée  principale  de  l'Hôpital  Salnt-Jeaii 

L'entrée  de  l'hôpital  San  Juao  est  un  partiM  a 
colonnes  surmonté  d'une  belle  sculpture  en  bB»ji 
relief  qui  représente  le  Saint  agenouillé.  Le  portnlj 
dorme  accès  sur  une  vaste  cour  ou  patio,  eotoitf^ 
d^un  cloHre  i\  arcades  ouvertes  dont  les  parois  soiil 
tapissées  jusqu'à  hauteur  d'homme  de  cm  carrelages 
à  couleurs  vives  qui  constituenl  rornemenlatàtH! 
typique  de  certains  palais  mauresques  tels  i\m 
TAIiazar  de  Séville.  Au-dessus  de  ce  3oubâsseïii*?!ût 
céramique  se  voient  des  peintures  à  Iresque,  lort 
effacées  et  pâlies,  à  peine  déctiiffrables  par  plaça 
agrémentées  de  légendes  espagnoles  ou  lalines-  Au 
milieu  de  la  cour  une  fontaine  à  large  vasque  dfl 
marbre  blanc. 

C'est  sous  les  arcades  de  ce  patio  de  grand  iftyleqm 
s'ouvrent  de  nombreuses  salles  au-dessus  de  la  pt»rt^ 
desquelles  sont  cloués  des  écrîteaux  dont  voici  trft^ 

spécimens:  Digitized  byCoOglc 
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CLIN  ICA  MEDICA 

Catedratico  (1) 
D''  Ferkandez  Osuita 


► 


CLINICA  DE   GINECOLOGIA 

Catedratico 

0^  Maktin  Aguilar 


CLINICA  QUIRUROICA 

Catedralico 

D^  Paréja  Garrido 


)  Cbaciine  des  salles  surmontées  de  cesécriteaux  est 
d'sssezpetJtes  dimensions  et  contient  de^6  à  10  lits  (2). 


Cour  tûUrieure  do  rHôpiUa  Salnt-Jt^aa 

m^U  de  M,  ViTiDt^). 

t 
thiDS  celle  de  gynécologie  une  table  à  spéculum  tfas- 

S6î  vieux  modèle  est  placée  en  face  d'une  fenêtre; 

fei  examens  se  font  dans  la  siilie  même. 

Nous  rencontrons  dans  la  cour  le  professeur  GARRino, 

p€tit  homme  brun,  barbu,  trapu,  aussi  peu  solennel 

pe  possible  d'allure  et  de  costume;  très  aimable  et 

(I)  CûMrûitco  :  professeur  oecuj>Qtii  la  chaire,  ptoî^ieiïT  Itlalalre. 

tljH,  VsHoçn  avait  pfliaii  véniscope  deux  de  ûei  aatlea  voûtées, 
Cià^^t  très  pillorefi<iue,  iea  saUead'o^iéraUon  et  la  saih.^  connu  une 
im  dJteectiotii.  Maia,  faute  d'ua  bon  ecialragftf  ces  lDstîit)tané8 
ûM  (Sonné  au  développe  tuent  des  âpreuvea  Houes  qtjl,  reproduliet 
ui  ihiilil-gravure  at  tirées  à  un  tullller  d'exemplaues,  au 3  ;ï lent 
^t^  par  trop  coafusei.  Nous  4e\'otis  donc,  k  notre  vit  regret,  dou8 
ttiïteiitéf  dev  quatre  etlfibéi  uHolnU, 


très  obligeant  Comme  nous  nous  étonoonsquQ  les 
cliniques  aient  aussi  peu  de  lits,  il  nous  dit  que  ciia- 
cune  d'elles  a  d'autres  salles  à  Tétage,  s'ouvrant  sur 
un  balcon  continu  qui  règne  circulairement  autour 
du  patio  ;  et  il  nous  conduit  dans  la  sienne  où  il  fait 
rapidement  sa  visite,  sans  quitter  son  veston  et  son 
chapeau  mou,  accompagné  de  deux  jeunes  étudiants 
et  de  deux  practicantes  assez  âgés  (nous  allons  revenir 
sur  ce  mot)  qui  tiennent  le  cahier  et  défont  les  panse- 
ments. M.  GARRmo  nous  montre  quelques  cas  de  chi- 
rurgie intéressants  :  un  arrachement  du  pouce  par 
éclatement  d'arme  à  feu  ;  une  plaie  artério-veineuse 
du  triangle  de  Scarpa  ;  une  autoplastie  par  la  méthode 
italienne  d'une  vaste  plaie  opératoire  de  la  face,  suite 
d'ablation  d'épithélioma,  etc. 

M.  Garrioo,  qui  s'est  constitué  notre  guide,  nous 
montre  d'autres  salles  de  malades  existant  dans  une 
autre  partie  de  rétablissement,  où  le  service  est  fait 
par  des  médecins  d'hôpitaux  non-professeursu  Néan-. 
moins  dans  ces  salles,  si  nous  avons  bien  compris, 
les  professeurs  de  clinique  peuvent  venir  observer 
et  suivre  des  cas  particulièrement  instructifs.  J'ai  mal 
saisi,  je  l'avoue,  le  mécanisme  de  cette  intrication 
des  services  qui  doit  donner  lieu  à  des  difficultés. 

Il  existe  deux  salles  d'opérations,  l'une  commune 
a  tous  les  chirurgiens  de  la  Faculté,  l'autre  commune 
à  tous  les  chirurgiens  hospitaliers.  Elles  sont  l'une  et 
l'autre  assez  sommairement  installées  :  Un  lit  à  opé- 
ration de  Doyen  dans  l'une,  d'un  autre  modèle  dans 
l'autre,  tous  deux  un  peu  détraqués  et  n'ayant  pas 
l'air  de  servir  très  couramment;  un  lavabo  médio- 
crement entretenu  ;  un  poêle  assez  primitif  comme 
système  de  chauffage  ;  quelques  bocaux.  C'est'  tout. 

L'arsenal  chirurgical  est  également  conunun  à  tous 
les  services  chirurgicaux  de  la  Faculté.  11  n'est  pas . 
très  fourni  ;  mais  il  y  a  dans  ses  vitrines  un  peu  de 
tout  :  instruments  de  chirurgie  gynécologique,  d'uro- 
logie, d'ophtbalmologie,  etc.  Pas  mal  d'instruments 
de  modèles  anciens  ;  quelques  manches  d'instruments 
en  bois  noir  rugueux  s'y  rencontrent  encore. 

La  Faculté,  nous  dit  M.  Garrido,  compte  environ 
200  élèves.  11  est  vraisemblable  que  dans  ce  nombre 
figurent  plus  d'aspirants  practicantes  que  de  candidats 
à  la  Ikenee  ou  au  dodorat. 

La  licence  est  le  grade  qui  confère  légalement  le 
droit  d'exercer  la  médecine.  La  plupart  des  médecin^ 
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B^en  tiennent  à  ce  titre  de  licencié  qui  suffit  même 
pour  entrer,  par  concours,  dans  la  médecine  militaire 
et  pour  occuper  la  plupart  des  fonctions  médicales 
publiques.  Le  diplôme  de  docteur  est  surtout  reoher^ 
ohé  par  oeux  qui  se  destinent  à  renseignement  et 
veulent  concourir  pour  le  professorat.  La  Faculté  de 
Madrid  est  la  seule  qui  possède  les  cours  nécessaires 
à  Tobtention  du  doctorat. 

Au  dessous  des  médecins,  docteurs  ou  licenciés,  se 
place  une  catégorie  très  nombreuse  :  les  praetioaute»^ 
unipeu  plus  que  les  barbiers  d'autrefois,  un  peu  moins 
que  nos  anciens  ofi^iers  de  santé,  servant  d'aides^ 
aux  chirurgiens^  faisant  la  petite  cbirui^ie  ;  ne  ^pôu^ 
vant  théoriquement  exercer  leurs  fonctions  que  sou& 
le  contrôle  d'un  médecin,  lis  sont  astreints  à  certain' 
nés  études  pratiques  et  on  leur  délivre  un  certificat 
professionnel. 

Cette  institution  est  la  persistance  d'un  état  de  cho^ 
se»  traditionnel.  Tant  de  choses  sont  archaïques  en 
Espagne  1  II  y  a  bien  dans<ce  pays  une  couche  supers 
ficielle  de  modernisme  consistant  en  ce  qu'il  y  existe 
un  minimum  de  chemins  de  fer  et  de  télégraphes, 
qo'oa  y  joue  Lohtngrm  (en  italien)  à  l'Opéra  de  Madrid, 
et  qu'on  n'y  fait  plus  d'auto-da-lé  d'hérétiques 
ou  de  juifs.  C'est  appréciable  assurément.  Mais, 
sauf  cela,  je  pense  que  les  âmes  et  les  mœurs  ne . 
diffèrent  guère  de  ce  qu'elles  étaient  il  y  a  deux  ou 
trois  cents  ans. 

Nos  écrivains  du  XVIII®  siècle,  qui  plaçaient  volon- 
tiers leurs  fictions  dans  ce  milieu  espagnol  réputé  che- 
valeresque et  poétique,  ont  mis  en  scène  des  pradicaw- 
tes.  Le  Gil  Blas  de  Lesage  est  procftamte  au  service  du 
docteur  Sangrado,  de  Yalladolid,  qui  lui  confie  sa 
clientèle  de  petite  bourgeoisie.  Le  Figaro  du  Barbier 
de  Séoille  est  praf<tc6w^e-médecin,  pracHeanle-^potin- 
caire  et  même  j>rac<tV«n/^vôtérinaire.  Il  saigne  au 
pied  Marceline,  met  un  cataplasme  sur  les  yeux  de  la 
mule  rfe  Barlholo,  et  il  ne  se  donne  point  dans  la  mai- 
son du  docteur  «  un  coup  de  rasoir,  de  lancette  ou' de 
piston  i>  qui  ne  soit  de  la  main  du  joyeux  barbier. Il  fait 
même  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie  militaires  : 
«  Toute  la  garnison  de  Séville  prend  demain  méde- 
cine; j'en  aï  obtenu  l'entreprise  grâce  à  joa^es  hautes 
protections  ». 

LeSipruclkante^ .sont,  encore  i  cette  heure,  beaucoup  . 
plus  nombreux  que  les  vrais. médecins.  £n  1901'-191)2  . 
la  Faculté  de  Madfid  a  délivré  164  diplônaes  de  licencié 
et  ^dl  diplômes  de  pr^cticaaiie^.  La  proportion  dûHj 


être  au  moins  aussi  forte  à  Grenade  enlaveiir  du  grade 
inférieur.  .        ; 

Il  est  vraisemblable  quf  >  fw^é  cette  restriction 
fictive  que  les  practicaf^teis,  ne  peuvent,  fonctionner  que 
sous  le  contrôle  d'un  médecin^  ils  exercent  clandesti- 
nement la  médecine  aux  dépens  de  nos  coafrères  ;  et 
qu'en  fait,  dans  les  oanipstguesi»  dams  lesipetites  villes, 
voire  dans  la  clientèle  pQpvUaire  fies  grandes  cités,  la 
pratique  médicale  courante  leur  appartient. 


••# 


Revenons  à  la  visite  delà  F^ctfUé*  1.6  D^  Garrido 
veut  nous  montrer  le  service  dç  désinfection  et  de 
stérilisation  isolé  dans  une  petite  bâtisse  au  fond  d'une 
arrière-cour.  Nous  constatons,  —  par  la  femètre,  — 
qu'il  s'agit  d'une  classique  étuve  à  vapeur  sous  pres- 
sion de  Gekeste  etlÎEhSOHER  ;  mais  tiens  niç  ^iivms 
pénétrer.  On  ne  trouve  pas  la  clef.        ^  • 


MâMie  mésaventure  pour  la  salle  «di 
renfermant,  nous  ditH>n,  4,500  volunaes.  Nou^  suppo- 
sons que  c'est  là  une  petite  Inhliothèque  qiâciale  de 
la  Faculté  de  Médecine,  car  la  Minerva  mentionne  une 
Bibliothèque  (à  la  fois  pro^rtttciale  et  univOTsitaôre»  il  I 
est  vrai),  renfermant  39,000  vcrt^mes  et  possédant  um 
dotation  de  600  pesetas.  Au  taux  actuel  du  <^ange, 
cela  fait,  en  monnaie  française,  quelque  chose  comme 
470  fr.  J'espère  pour  cette  pauvre  Bibliothèque  — 
sans  en  être  bien  sûr,  —  qu'elle  compte  d'autres 
ressources. 

Les  laboratoires  et  salles  de  cours  de  la  Faculté 
sont,  je  l'ai  dit,  enclavés  dans  les  bâtiments  d04'bô- 
pital,  quoique  elle  ait  une  issue  particulière  dans  une 
rue  latérale. 

Le  service  le  mieux  outillé  et  le  mieux  organisé  est 
sans  contredit  l'anatomie  qui,  d'après  ta  Minerva, 
compte  deux  professeurs  :  M.  Pedro  Lopez  Pklaez  t 
Villegàs,  et  M.  Victor  EscatBANo  t  GARûrà. 

Les  cadavres,partaîtèiiient'iiijecltéis  et  conservés'âans 
les  caves,  montent  par  un  asceniâèur^ès  bien  compris 
jusqu'à  lasalle des  prépàralèursët^'la salle  génénlfe 
des  dissections,  garnie  d'ime  (dizaine*  et  taMto  en 
ardoise  ou  en  émaillé.  Les  miirs,  le  paVé  ciîneété/les^ 
escabeaux  tout  est  -d'une  scrupuleuse  pr<)pr^.«  A^ 
trois  tables,  des  étudiants,  très  jeunel^  dissèq^letft, 
vêtus  de  blouses  Jioires  garnies  d'un  liseré  jaunéaux 
coutures,  ayant  des  tabliers  de  toète.cfarée  égatewant 
noire  et  bordée  de  jauneXâlivr^  d'^AVit^^ 


UlbCËO    ItÊOICAE:  BU    NOftD 


wmfbtbMtmê  tr&d«etton!esp«l^bledutratti  classi^ 
qiidfe  AoIreTÂTcrr.  Auotine  ddebr*^pide  nli  odevr'de 
dûiliitë«taiils  dlMs  c^t^  ^mié  sarllebidn^épâei;  et  cela 
pirtiM'teApiSrtftttri^cte  Si^"  régoatat  dspuls  plwîeurs 
j^ré.  L'air  y  tst  parfaritetHent  rasj^lrable  et  saim 
fitsMIattOD  excelientei 

8«tlês*mir9  aeltseDt  queicfues^ns  de  ces  apho- 
ytemâsladDfi  tete  qoeles  aimait  rfieole de  Saterne  :  oe 
pcfDtatiiètYe,  pàrexènyplë,  qui  ei^t>  d'une  às^es  ^beHe 
siture  pMtosophiqite  : 

plus  quam  vitn  loquax  mars  tadtuma  docef. 

Le  Ifaeée  d'Anatmiie  normurte  et  patholognjfnèieM 
aaser  indimentairB.  Il  reaBemMe  beaBOoup  à  cetot 
Q«epci6Séda1t  jadis  rEedepr^^ratoire  de  Médednbdë 
Lille.  Je  me  sais  cru  rajeani  de  quarante  ai»  et  grind'' 
pantTiamIMS  dans  les  combles  dn  Tieua  loôal  de  la 
rue  des  Fleurs,  où  Ton  avait  relégué  ce  modeste 
Masée  :  An  nriHen  de  laaaile,  se  dressant  comme  des 
stotote  pslyobroflma/des  éoMctiés,  dei  manoeqwna 
dènoDlaMea  d*Auzèiix.  Dans  des  vitrines  des  fAëeéê^ 
stohas  d'bnaloaiie  légèrem^mt  ponssiérenses  eti  dèrer^ 
ÉI9.  'BniB  cinquàntaine^db  bocaint  d'dlmol  Denfermànt 
émptbom  pathoèogiques  et  Mtatoh^ques,  des  itaiav* 
lHg»4a'i>ilttre,  ëtei'  - .' 

Le  laboratoire  d'HistoJogîe  normale  et  pathologique 
est  couvenablement  installé  ;  rien  de  plus..  Dans  le 
cabinet  du  prof esiseyr,  deux  étuves  attestent  ({u'on  y 
fait  un  peu  dé.bs^ctëriologie.  La  salle  des  élèves  com- 
porte .bi(il  jplaces  de  travail  ;  toutes  vides  lors  dé 
notre  visite.  t)evant  chacune  d'elles  il  y  a  des  flacons 
à  Réactifs,  des  instruments  ;  mais  nous  ne  voyons 
pas  da  micrçscopes.  Est-ce  qu'à  Grenade  comm^  à 
Madrîd^(l)  les  élèves  doivent  apporter  leur .  micros7 
cope?^a  ce  cas  11  est  à  craindre  que  bien  peu  ein 
soient  pourvus. 

Im  4enx  ampbabédtred  de  >eoiiiB  où  m«b  s«mmfes 
eatffésisDntde  dMOdnsiiHis  moyiennes  mata  suffisaates». 
eaalortaM^ei  bien  éclairés  ;  leomnrs  m  awA  tapb^ 
ses  de  taUaaeux  représentant  dbs  «eaupes  de  eervean» 
des  scbéoaaa  d'artéfiplflisto  ei  de  néivrolopa^  des  lésiaiks 
histstiagîqoeB,  des  mîefobes,  eAe^,  et^.  {)eraè^e  i'una 
(ltt8.(8lMi^  nousavoM  afisDftt  av^.ptoiaîpun  gtaAd 
partie  d^fPtfiSDU.  •:}.'-■ 


Mî^  • 


■;v 


h)  tH^lfi^niinent  ihMicdl  en  Espaifne.  Bapport  par  M.  dk  Laper- 
»wi,  I8a7»       ..T    .    -'      ':    ^   .■/-.■,t  .  h  -    .'".'.'     ,  -v 


En  Dësmnô,  et  sans  kju'il  soit  besbin  de  peitsser  pfais 
tDini  eetlieidesoriptiôn,  le  lectebr  voit  ifUe*  le  jienbnnel 
profesmrar  dé  la  Paenlté  de  Grenade  qui  compte!  t^ 
orais,  des  hommes  de  mérite  et  de  boinie  volonté, 
disf>oéantdelOeaàx  et  d'éléments  cliniques  suffisante» 
dbR^e  singuiibrement  entravé  dans  sa  tftcbe  par  le 
mancpie  d'un  outillage  matériel  indispensable  aujonr^ 
d'hui/non^enlement  pour  la  reoherciie  et  le  progrès 
scientifiques,  mais  encore  pour  renseignement  des 
vérités  acquises  et  pour  la  pratique  médioo-i^chirurgi^ 
cale  oourànte.  Les  ressources  pécuniaires  font  défaut; 
les  crédits  alloués  sont  crueilemént  insuflBstints  ;  et 
rien  n'indique  que  les  petites  Facultés  de  Santiago» 
de  Cadix  et  de  Valladolid  soient  itaieux  partagées  que 
firebede.  Le  oontraiiie'  éèt  môme  proftaUe. 

Cette  pauvre  Edpagbe,  dmrt  les  ânances  ne  sonC 
pbs' brillantes,  pourrait;  en  restveignant  iès  dépeinses 
qif'eUe's'bbstine  à  faire  pourson  aribéeét  sa  niariae> 
alors  que  sa  situation  ne  cotnporte  plus  un  pareil 
luxe;  tk-ouver  des  ressources!  p6ur  des  œuvres  i)hiS 
utHéÉ.  Bile  n^est  phs  d'ailleurs  la  seUlé  nation  eltro^ 
péennë  t|ui  persévère  dans  ces  erreniènts.  D'autres 
pa^FSf  pins  riobes  et  pins  pdissaots  (tutelle,  gasptlletiCt 
en  armements  ibsenèés  des  sommes'  énormes  qui 
seraient  mieux  employtées  à  dés  fondations  stieiAifi^- 
ques,  sociales  et  humanitaires.  'Mais  œ  sont  tei>  des^ 
proUtaies  quifiiorltnt'delacompéleiieede  cèjdumalw 
A  VEehQMêiiùalduNord  on  ne  parle  pasipefiftiqua.  ' 


Des  fibromes  non-pèdiciilés  infeétèa 

par  le  docteur  O   Lamibret. 
'ppeleemt^grégé,  «li»rgé  du  coun.4e  nédaoloè  oplreloiif' 


J'ai  ta  l'occasion  au  cours  de  œs  dbniièifes  annièas 
devoir  et  d'opérer  deux  malades atteinteisde^ttrDflies 
noQ*-pédiculés  infectés  et  spbacétés  en 'partie.  Cest  W 
une  complieatien  rare  des' fibromes  non  pédiouiés 
soiiSHtiuqueux  ou  interstitiels  —  et  cette  raretéddit 
être  mise  en  opposition  avec  la  fréquence  de  I^inied- 
ti»n  et  du  sphacèle  des  polypes  ffl)reu3t  ou  fibrèoiès 
pédiciilés.  Gkez  ceoK-^  L'accident  eèt  banal  et  d'une 
fréquence  qui  en  diminue  l'intérêt;:  clwa  tes  autres/ 
au  Qonirattfe,  il  iwpriiné  à  rafiection  une  'allure  toèlé 
différeotie  de  oe;  qu'elle  était,  ebange  ocMaplètemèilt  le 
pnaoostic  et  surtout  iippdse  des  modiScatiORS  ^éra^ 
toirâsti|ui  a3iériieRt)<|u'oo  ks'yanète;  :  -^^ 

La  gangrène  et  l'infection  des  fibromçs,  pompl^c^- 
tions  rares  nous  l'avons  déjà  dit,,  ne  fnîarete;(it,  p^  Z 
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forcéoa^nt  dB  pair  et  ne  sont  pas  toujours  coexistantes. 
Dans  la  plupart  deë  cas  toutefois,  elles  combinenileur 
action  pour  attaquer  la  tumeur  et  pour  la  détruire  par 
la  mortification  et  la  suppuration.  Si  bien  que  sou- 
vent, il  est  diflBcile  de  faire  la  part  de  chacun  de  ces 
deux  agents  tant  dans  les  d^ts  produits  que  dans  la 
fifenèse  des  accidents.  Même,  la  plupart  des  observa- 
tions publiées  peuvent  prendre  indifféremment  le  titre 
de  fibrome  gangrené  ou  de  fibrome  suppuré,  aussi  en 
retrouve-tt-on  un  certain  nombre  reproduites  à  la  fois 
dans  deux  thèses  récentes  traitant.  Tune  de  la  suppu- 
ration (1)  l'aulre  delà  gangrène  (2)  des  fibromes,  les 
auteurs  les  ayant  considérés  comme  rentrant  dans  le 
cadre  de  leur  travail.  En  pratique,  nous  le  verrons, 
cette  sorte  de  confusion  a  peu  d'importance  ;  cependant 
il  existe uneforme  degangrène  des  fibromes  qui  n'entre 
pas  dans  notre  sujet  mais  dont  nous  devons  dire  quel- 
ques mots,  c'est  la  gangrène  aseptique  :  ici  il  s'agit 
d'un  simple  processus  de  nécrobiose.  véritatrfe  momi- 
fication qui  résulte  de  la  suppression  des  échanges 
nutritifs  dans  la  tumeur  par  suite  de  la  grande  dimi- 
nution ou  de  l'abolition  de  tout  apport  sanguin;  ee 
fait  se  comprend  assez  lorsqu'après  une  hystérec- 
tomie,  on  pratique  une  coupe  dans  le  tissu  utérin  ou 
encore  lorsqu'on  fait  l'ablation  du  ou  des  fibromes 
par  énucléation,  on  trouve  les  tumeurs  séparées  du 
tissu  utérin  par  de  larges  travées  de  tissu  conjonctif 
et  on  ne  peut  s'empêcher  de  s'étonner  de  la  pauvreté 
et  de  la  petitesse  de  leurs  connexions  vasculaires  avec 
le  reste  de  l'utérus.  Si  ces  connexions  viennent  à  être 
détruites  ou  deviennent  insuffisantes,  le  fibrome 
enfoui  dans  l'épaisseur  de  l'utérus,  à  l'abri  de  tout 
germe  infectieux  ou  saprophyte  meurt  et  reste  tel 
quel,  ou  ne  subit  que  des  transformations  régres- 
sives ;  les  phénomènes  qui  suivent  cette  nécro- 
biose  se  déroulent  sans  grand  retentissement  sur 
l'organisme,  ils  s'accomplissent  dans  le  silence  grâce 
à  l'absence  de  septicité  des  lésions  et  à  la  pauvreté  des 
échanges  nutritifs  réduits  au  minimum. 

Le  tableau  change  si  une  infection  secondaire  vient 
par  une  voie  quelconque  à  pénétrer  jusqu'à  ce  foyer 
de  mortification,  et  c'est  un  fait  que  l'ischémie  favorise 
l'infection  ;  il  n'est  pas  besoin  d'ailleurs  que  le  fibrome 
soit  déjà  sphacélé,  nous  pensons  même  que  le  spbacèle 
primitif  est  une  exception  ;  le  plus  souvent  ce  sont 
les  germes  qui  commencent  et  ceux-ci,  tant  patho* 

(1)  GuéRY.  Th.  Paria,  1901. 

(2)  BïSOT.  îh.  Paris  »1902. 


gènes  que  saprophytes,  produisent  la  suppuration 
d'une  part  et  causent  d'autre  i  part»  dans  les  tissus 
qu'ils  envahissent,  des  thromboses  et  des  raibolies 
suflBsantes  pour  entraîner  la  mortificatioo  d'un  tissu 
déjà  peu  vivant  par  nature.  D'où  provi^nent  oes 
agents  infectieux  ?  Il  est  probable  que  ce  n'est  pas  du 
sang,  car  il  n'y  a  pas  d'exemple  de  fibroane  suppuré 
ou  gangrené  au  cours  d'ude  infection:  générale  ;  leur 
origine  doit  être  plutôt  cherchée  dans  le  canial  utero* 
vaginal  et  dans  les  organes  voisins  ;  là  la  flore  mieno- 
bienne,  déjà  riche  à  l'état  normal,  peut  le  devenir 
davantage  à  Tétat  pathologique  ;  elle  possède  les 
staphylocoques  et  streptocoques  nécessaires  ainsi  que 
ces  anaérobies  peut-être  un  peu  moins  bien  connus, 
dont  une  espèce  a  été  étudiée  par  HAirmâNK  et  Mignot 
et  dont  le  rôle  est  certainement  très  grand  dans  la 
productioil  d'une  odeur  infecte  et  putride  caractérisa- 
tique. 

Un  certain  nombre  de  causes  sont  susceptibles  de 
favoriser  et  de  détérmiDer  l'éGlosioB  des  accidents. 
Signalons  la  ménopause  ;  Btecn  fait  remarquer  que 
parmi  les  cas  qu'il  a  pu  recueillir  (en  tout  .'31  obser- 
vations), la  grande  majorité  des  malades  avait  aftteiftt 
(Ht  dépassé  la  ménopause.  CelleH^i  cause  le  rétrédsse- 
ment  et  la  sclérose  des  vaisseaux  de  t'uténis  qui  sfrt>it 
un  travail  d'atrophie  et  de  régression  ;  par  contre- 
coup il  est  possible  que  les  tumeurs  fibromateuses 
subissent  un  certain  degré  d'ischémie  favorable  à 
l'installation  de  l'infection  ;  mais  cette  explication  est 
hypothétique,  elle  est  connexe  de  cette  théorie,encore 
adoptée  par  certains,  qui  veut  que  les  fibromes 
voisins  de  la  ménopause  soient  des  tumeurs  négli- 
geables, théorie  que  les  faits  se  chargent  de  mettre 
en  défaut  tous  les  jours.  La  raison  en  est .  plytôt  qu'à 
cet  âge,  les  fibromes  sont  moins  aptes  à  résister  aux 
infections  que  lorsqu'ils  sont  jeunes  et  en  voie  de  pro- 
lifération active. 

La  situation  du  fibrome  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
utérine  est  beaucoup  plus  importante  ;  les  fibromes 
sous^muqueux  sont  plus  exposés  à  la  gangrène  et  à 
l'infection  en  raisoa  de  leur  voisinage  avec  là  mu- 
queuse; en  outre  ils  ont  toujours  plus  ou  moins  ten- 
dance à  devenir  prœidents  ;  dans  cette  marche  vers  la 
cavité  utérine,  ils  refoulent  devant  eux  la  muqueuse, 
l'amincissent  et  finissent  par  la  rompre  et  dès  lers  se 
trouvent  en  contact  immédiat  avec  le  contenu  septique 
de  l'utérus,  car  la  muqueule  voisine  d'un,  ^brome 
présente  toujours  des  lésions  d'endométrite. 
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Dans  certaines  observations,  la  cause  déterminante 
des  accidents  est  tout-à-fait  évidente  et  sous  la  dôpen-» 
dance  d'un  traumatisme  le  plus  souvent  chirurgical  : 
toucher  pratiqué  sans  asepsie,  curettage,  ablation 
incomplète  de  fibromes  sous-muqueux  sessiles  ;  c'est 
ainsi  encore  que  la  grande  cause  de  la  gangrène  et  de 
la  suppuration  des  fibromes  —  plus  fréquente  qu'on 
ne  le  pense  parce  que  nombre  d'observations  n'ont 
pas  été  publiées  —  c'est  le  traitement  électrique, 
électrotyse  ougalvanopuncture  qui  fut  en  faveur  pen^ 
dant  un  temps  et  que  d'aucuns  s'obstinent  encore  à 
vouloir  appliquer  malgré  insuccès  et  accidents.  Sui- 
vant M.  QuENU,  l'envahissement  du  fibrome  par  un 
épitbélioma  serait  également  une  cause  de  gangrène, 
il  ene  observé  deux  faits. 

Quand  la  tumeur  est  nettement  interstitielle,  il. faut 
admettre  avec  Hartmann  et  Mignot  que  le  transport 
des  germes  a  lieu  par  voie  lymphatique,  le  point  de 
départ  se  fait  dans  la  muqueuse  utérine  qui,  bien  que 
sain^en  apparence;  ert  atteinte  d'endométrite,  le  point 
d'arrivée  est  dans  la  capsule  conjonctive  très  riche  en 
tissu  cellulahre  lâche  et  en  lymphatiques  qui  entoure 
le  fibrome* 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  envisager  deux 
cas  ;  ou  bien  le  fibrome  était  ignoré  et  avait  passé 
inaperçUtOU  bien  les  accidents  qu'il  provoquait  avaient 
permis  de  constater  son  existence.  Dans  la  première 
hypothèse,  les  accidents  éclatent  donc  brusquement  ; 
tandis  que  dans  la  seconde  ils  sont  précédés  d'une 
période  plus  ou  moins  longue  pendant  laquelle  se 
déroule  le  tableau  symptomatique  des  fibromes,  tableau 
si  divers  et  si  variable  suivant  lea  cas  et  que  nous 
n^avons  pas  à  décrire  ici. 

Les  phénomènes  qui  marquent  l'apparition  de  la 
complication  sont  presque  toujours  inquiétants.  Du 
côté  de  l'état  général  ce  sont  ceux  qui  accompagnent 
la  suppuration  et  la  gangrène  septique,  en  quelque 
peint  de  l'organisme  qu'elles  se  montrent  ;  la  fièvre 
est  vive,  elle  dépasse  souvent  40^  ;  elle  s'accompagne 
de  frissons  et  d'un  mauvais  état  général  :  anorexie, 
vomissements,  insomnie,  teint  plombé,  suh*  ictère, 
altmmine  dans  l'urine;  les  symptômes  locaux  sont 
toujours  très  marqués,  le  fibrome  et  l'utérus  tout 
entier  sont  hypérémiés,  très  douloureux,  le  ventre  est 
ballonné.  Pendant  4es  premiers  jours  les  symptômes 
d«9  k  la  Téotptton  de  produits  a€q[>tiques  vont  en 
aogmentani  d'intensité  et  peuvent  emporter  le  malade 
très  Hapidemant  par:  septicémie,  et  avec  des  allures 


cliniques  analogues  &:  rinfection  puerpérale  avec 
rétention  placentaire.  Toutefois  pendant  ce  temps  les 
lésions  anatomiques  évoluent  au  niveau  du  fibrome 
et  celui-ci  sphacélé  ou  transformé  en  bouillie  puru- 
lente va  chercher  à  s'éliminer  ;  c'est  presque  toujours 
du  côté  de  la  cavité  utérine  que  se  fait  cette  élimina- 
tion >  la  communication  avec  cette  cavité  est  dès 
qu'elle  s'établit  signalée  par  l'écoulement  de  pus  et 
de  débris  sphacélés  par  le  vagin  ;  ce  qui  caractérise  cet 
écoulement  c'est  son  odeur  putride  et  particulièrement 
infecte;  cette  odeur  est  très  tenace  :  Dbpaul  raconte 
qu'ayant  touché  un  fibrome  sphacélé  de  la  main 
droite  il  fut  obligé  de  porter  ses  aliments  à  sa  bouche 
avec  sa  main  gauche,  toute  sa  main  droite  était 
pénétrée  d'une  odeur  repoussante  ;  cette  odeur  est  en 
même  temps  tout  à  fait  spéciale  :et  se  différencie  très 
nettement,  avec  un  peu  d'habitude,  de  celle  que  don- 
nent l'épithélioma  ulcéré  et  le  placenta  putréfié. 

Hartmann  et  Mionot  l'attribuent  à  un  anaérobie 
qu'ils  ont  isolé  et  étudié.  L'écoulement  est  plus  ou 
moins  abondant  suivant  le  volume  du  fibromie  et 
aussi  suivant  que  celui-ci  est  infecté  en  totalité  ou  en 
partie.  Si,  à  ce  moment*  on  pratique  le  toucher  intra^ 
utérin,  on  perçoit  facilement,  occupant  une  dos 
parois  de  l'utérus,  une  masse  plus  ou  moins  saillante» 
dont  la  surface  est  irrégulîère  et  déchiquetée,  tapissée 
de  sortes  de  papilles  plus  ou  moins  ramollies,  qui 
sont  des  bribes  de  tumeur  encore  adhérentes  séparées 
par  des  cavités  remplies  de  détritus  et  de  liquides 
sanieux  ;  ces  sensations  sont  d'autant  plus  nettes  que 
les  accidents  sont  plus  anciens* 

L'apparition  de  cet  écoulement  et* même  parfois  la 
production  d'une  vraie  débâcle  caractérisée  par  l'élis 
mination  d'une  grande  quantité  de  pus  ou  d'une  grossie 
masse  mortifiée,  n'ont  ordinairement  qu'une  action 
sédative  très  minime  sur  les  accidents  généraux. 
D'ailleurs  il  est  possible  que  l'ouverture  se  fasse  en 
un  point  autre  que  l'utérus  ;  le  vagin  est  le  chemin  le 
plus  favorable  ;  la  tumeur  y  vient  faire  saillie  à 
travers  l'oitifice  du  col  ou  une  perforation  d'une  de 
ses  lèvres  ;  la  paroi  abdominale  est  une  voie  plus  dan^ 
gereuse  parce  qu'elle  exposée  la  septicémie  chronique 
en  raison  de  la  longueur  de  la  suppuration  qui  suit. 
Plus  grave  eacore  est  l'ouverture  dans  its  organes 
abdominaux,  veiaie,  ioteatin.  rectum,  pévitoine.  Le 
mécamsim  de  ces  tervmiaiaoAa  sfexfUque  par  la 
propagation  de  Tinflammation  do  proche  en  proche^ 

Si  un  de  ces  accidents  ne  détermine  pas  la  anort^e 
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Iw  mahMle  à  bref  délâî,  rriflêctten  n^n  reste  pBS  molhs 
frti w  Gt  éaiïBê  oi^dlnoirement  h  mort  par  <iaehe)tlB  el 
beetictté.  ce  ti^est  qUë  dans  des  cas  t^te  rares  (|ue  la 
guérisoB  sponlattée  serait  sttrvewae  à  la  suite  de  rélimt- 
fiiifion  4e  Ha  ttttoeur  ;  mais  il  S'agit  là  <f observations 
anctiennes  et  il  est  probable  que  les  malades  étaietit 
atteintes  de  polypes  pédicules,  ne  lai^îsant  pas  après 
Iwr  chu^e  de  grandes  cavités  mal  drainées  dans  Pin- 
teneur  de  Tuféras. 

Capables  de  tuer  à  peu  pfè^  SScoup  sûr  tes  malades 
pw  septicémie  aijBrtié  ou  cbrrinîque.  la  gangrène  et  là 
suppuration  dés  fibromes  sont  donc  des  complications 
redoutables,  en  présence  desquelles  unethéfiapeutîque 
très  active  doit  être  mise  en  œuvre.  Ld  meilleure  de 
toutes,  dsons-ijous  dite,  c'est  Ta  Ibérapeutlque  préven- 
1(tf&,  qui  consiste  non  pas  ft  redoubler  de  soins  anti- 
septiques en  toucbaiit,  en  cathétérisant,  en  ourétfant 
les  utérufif  nbroAfifatetix.  maïs  à  confeirtére^  les  fibromes 
amnne  des  tumeiirs  gravés  et  à  en  fmploser  l'ablation. 
L'fcystëfeetorale  sus-vaginiale  est  devenue  ûrile  opéra- 
tion iMrfTensiire  et  elle  peut  sans  Crainte  être  conseillée 
aiw malades!  même  si.  au  moment  de  l'examen,  elles 
ne  sont'  pas  incommodées  par  leur  fibrome;  l'heure 
if^  Ml  qbe  plus'  propice  à  l'intervention  et  îl  est 
iiUltttê  d'attendre  que  celle  des  coittplicatîoiTS  ait 

(^land  le  fibrome  sphacélè  communiqiie  avec  la 
cavité  utérine,  faût-i!  avatit  d'intervenir  essayer  de 
faire  i^ne  désinfection  tout  atr  moins  relative?  Evî* 
dMiment  oui,  si  l^ëlatde  la  matad)erendla  chose  pos- 
sible: dans  nos  deux  cas  nous  en  avbnr  été  empêché 
par  Viiitensité  de  nnfectfoh  d^uné  pari  etl'^bondanèe 
de:  rbémDrrhâ|i;)è  d'witi'e  paH  ;  cette  désinfection 
reiffitve  seriaf  obtenue'  Mi  moyen  d^njeetiohs  abon- 
dante» faitss  pendant  plusieurs  jburs:  à  l'eau  oxygénée 
qui la  une  action  spécifique  sur  les  aivaèrotties  ëpé- 
cii«x;  elle  n'eat  ni  caislique  ni  toxique  et  c'est  un 
déèodorisèmt  ]jarfait.  La  dose  fc  éhiployei^  est  de  un 
tiers  dléau  oxygénée  pour  deux  tiers  d'eau  bouïllie. 

Un  moyen  plusieurs  fois  essayé,  mais  qtiidoit  être 
impiàcablemént  rejeté,  c'est  le  curettage;  en  cette 
cireohatanoe,  il  constitue  une  très  mauvaise  opération, 
il.eét  fataiement  incomplet  étant  incapable  d'extrahre 
tout  le  tissu  aptiacélé  ;  il  est  très  dangereux,  car  il 
outre  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques «t  smh 
guinset  provoque  presque  immédiatenentrapfMiritioir 
d'aceideata  septicémtqiies  trèsiffedoulables.  r, 

I^  settle  iB4(erYentîen:  possible  et  k)giqu€l  eal  en 


réalité  niyiriérectomiê  qtii  supprime  radicaTéroen*  le 
foyer  cause  de  tout  le  mal. 

Qtjoî  qtf'en  dise  BfrscH.l'hystérectomie  vagihalenons 
apparaît  ici  comme  le  procédé  de  choix  exposant  le 
moins  à  la  contamination  du  pêrfWihe,  du  moins  limi- 
tant le  danger  à  la  portion  pelvienne  de  Va  sérease 
beaucoup  plus  résistante  à  nnfection.  Malheureuse- 
ment, elle  n'est  pas  toujours  prfttit^âble  à  ca^isedo 
volume  dé  la  tumeur,  à  cause  d'une  raison  cpielconque 
irtliérente  bu  cas  partîfeUliiEir,  telle  tta  deuxîènw 
obsèhratlon'.  dans  laquelle  je  dus  abisindonner  te  voie 
vagînale  parce  que  le  morceUenient  ftu  fibrome 
s'accomi^agnait  d'une  formidable  hémorrbagle.  Force 
est  bien  alors  d'avèir»  retours  à  lia  vole  abdbniînale, 
mais  dans  des  conditions  combien  dfflérèiltes  de  Celles 
ordinaires  des  fibrotries!  îl  ne  satfraiTètre  question 
ici  de  rhystéreclomîe  sus-vagiFf^le;Popératîon  bénigne 
dont  nous  parlions  plus  haut  ;  la  sedtiéh  du  ool  oavri- 
rait  U  cavité  utérine  plein*  de  'prtkibils  septlques 
dont  il  serait  presque  impossibte  d'empêcher  Técou- 
lement  partiel,  et  en  somme  tiour  lés  mêmes  raisons 
qui.  dans  ïesr fibromes  ordinaires,  nous  Ma  préférer 
l'hystérectomie  sus-vaginale  qui  n'ouvre  pas  le  vagift 
nouii  dtevons  employer  dans  fe§  fiftroaifeà  sfphart*és 
l'hystérectomie  totale'  qui  h'oûvrë  t>as  l'ûiJéi-us. 

Il  faudra,  t)ien  entendu,  rëddubW  de  soins  dinsla 
,  protection  du  péVitoîtié.  gartiîr  pFus  que  jamais  de 
nombreuses  compresses  tout  té  febamp  opératoire,  el 
surtout  à  notre  avis  n'ouvrir  le  vagin  que  le  plus  tard 
possible.  On  à  songé  pour  empêcher  l'fecoulettient  des 
produits  septîques  contenus  dans  Tutérus,  *  oblitérer 
au  préalable  Touverturedu  col.  PaWas  a  imaginé,  dans 
ce  but,  une  serre-fine  spéciale  et  Gtottiav  a  proposé  de 
placer  quelques  points  aiï  groâ  oafgut  sur  les  lèvrfs 
du  col;  ce  sont  là  dés  moyensid'açpKeetio»'  diflRcile. 
ef  mêttie  impossîftte  dans  les  cas  èft'te  flbh>ttiê  '♦olu- 
mtneux  fan  saillie  à  l'ùuverture  du'  èot.  I*mi8  pensons 
qu'il  est  jpréférat>le  de  suivre  la  condMle  que  ww* 
avons  tenue  dans  notre  oljeervatien  II  et  qui  vise  i 
l'ouverture  dernière  do  vagin  :  now  faiisbiia  lastetiaD, 
l'hémostaee  comfiléte  et  ta  pèritonisatieli  de»  deui 
ligaments  larges,  après  quoi- seiilèmein*  mMtm  éism- 
serons  lîirtèrus:ce  derttier  temps  de»  i'op6rati«»«l 
excessiVemeiil  court  et  il  est  T^endv' motos  ttaiigewax 
paroeque  Tutérus,  débarrassé  de  mb  ligrtmetfts  laiféft, 
ison»  itiserli6tt9ur*e  vagn  se  laisse  latnhaHieDl  altir» 
t rèë  beat  iilresqu'eai  dehors  du  ventre^;  ètl'  Mtfeil  est 
Biim  ^s^émefit^ffioMdierèsledibi^M^^^i^^ 
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par  im^QOUYeaUilU  de  ooiqpi^essea.  Deux  points  rapide* 
ment  placés  rëb*éciflacfit  l'ouYertuid  vaginale,  aa 
draifi  est  plaoé  dans  œtte  o«verture,  la  pérîtamisatiCMi 
du  vagin  poursuivie  à  l'aide  d'un  des  deux  fils  laté- 
raux ayant  servi  à  la  sutute  des  ligaments  larges  :  le 
drain  draine  donc  t'espace  sous-péritonéal.  Un  autre 
drain  placé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  sort  par  la 
partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale. 
Voici,  très  résumées,  nos  deux  observations: 

Observation  L  --t  Pemaie  iSans,  opérée  le  fi  août 
1900  aveCiles  docteurs  L&cat^  da  Billy-Monligay>  M 
DuPUY^d'Acbe ville  ;  l^s  reaseiguemente  {ont  délautâur . 
cette  malade  opérée  d'urgence  et  avec  un  outillage  de 
fortune  ;  fêtais  dans  la  région  pour  une  autre  opéra- 
tion quand  on  me  pria  de  Texaminer;  je 'la  trouvai 
dans  un  état  très  grave  ;  on  avait  songé,  étant  donné 
sa  mocalîté  dotitei4se>  k  une  rétention  plaeenlaire  et  le 
tableau  oliiùgue.  de  riol€)otÎQap4iérpéi^  avec  réten- 
tioo  placentaire  était  des  plvis  nets  ;  fièvre  intease, 
pouls  très  rapide^  voniissemënts ,  ballonnement 
du  ventre  ;  au  toucher,  utérus  très  volumineux,  a  col  ' 
ramoltl  largemenl  ouvert,  laissant  facilement  pénétra 
deux  dQîgi|3  ;  par  te  ttouober  intra-utériA  oa  sentait 
tOMle  la  ps^roipô^érieure  tapii^séed'mtemasse^uMxlladse 
friable  superficiellement  dont  on  pouvait  ramener  de 
petits  lambeaux  grisâtres  et  'horriblement  létides  ; 
mais  la  phrs  grande  masse  était  excessivement  adhé- 
rente et  il  était  impossible  d'admettre  ^u^il  s  agissait 
d'un  placenta*  Je  fis  donc  le  idiagnoâtic  de  librome 
infecté,  et  en  raison  de  Tétat  excessivement  grave  de 
la  malade,  je  proposai  l'hystérectomie  immédiate 
comme  seule  chance  de  salut.  Cette  opération  in-ex- 
Iremis  lut  laborieuse,  l^utérus  remontait  à  deux  tra- 
vers de  (toigtau«de6sus  del'OD»bilicet  le  moroeUement 
avec  un  ^wtillagede  ioi;tun/B  iut  pénible,  nfàaomoins  U . 
fut  mené  à  bonne  fin,  mais  la  malade^  ^près  viqgiT 
quatre  heures  d'amélioration,  mourut  lé  troisième 
jour. 

Obsmvation  il  —  Malade  de  45  ans>  opétée  le  90 
mars  itHU^avaq  le  (kiGtjettr.UAV&^  deifiottcJuûD.  €eUe 
malade ^ifdait  d^  sa^  d^uis  très  longtemps^. souf- 
frait de  la  compression  de  la  vessie  et  du  rectum  et 
quoique  déjà  anémiée,  se  refusait  à  tout  exaùién  ; 
toutefois,  dans  ces  derniers  temps,  les  pertes  étant  ' 
devenues  très  félidés  et  l'état  général  mauvais,  elle 
se  décida  à  accepter  une  intervaiitioii. ^ 

A  rejtamen^  oq,  s^nti  renaptisjiant  QomplÀtemeQt. 
la  cavité  pelvienne  où  elle  était  encastrée^  faisant  sailUe 
dans  le  vagin,  une  masse  volumineuse,  à  siirtace 
eflritée  et  déchiquetée,  dont  l'ongle  détache  dés  ' 
petits 'laBi4»eaiiXffriaMes  et  félidés.  Par  le  palper  abdo- 
minal on  Irouve.la  tumeur  à  tiroi^  travers  de  doigt  aun 
dedans  de  L'onibiliç,  e^e  n'e^  qup  peu  mabile,  ^t  ^ 
portion  pelvienne  est  considérable.  Malgré  son  volyme 
et  sa  fixité,  je  décide  de  l'atlaquer  par  le  vagin  pour 
éviter  de  contamiDer  le  péritoine,  mais  après  avoir 
comnefieé  le  mofeeltemeiit  et  enlevé  deux  >oq  treris 
franD£y^t8^  je  «^iis  iB'ari?âl6£,  tant  i'iiémo^ac^  étMt  - 


considérable;  j'ouvrais  ^  cb^q>ie  coup  d'éaorittes  lacs*: 
sanguins  et  je  n'ai  certes  jamais  vu  saigner  avec  une 
telle  abondance;  j'eus  d'ailleurs  un  mal  énorme  à 
arrêter  cette  hémorragie  au  moyen  d'ufi  tamponne^^ 
ment  extraordinairement  serré  et  de  la  compression  ' 
énergique  sur  la  colonne  de  tampons  d'uae  par4,  sur 
leiond  de  Tutérus  d'autre  part.  L'hystérectomie  abdo- 
minale fut  faite  suivant  le  mode  opératojire  indiqué;^ 
plus  haut  avec  cette  différence  que  le  volume  du 
fibrome  pelvien  me  foroa  à  faire  renucléation  préala- 
ble. „ 

La  guérison  fut  un  peu  retardée  par  l'apparition 
d'un  abeès4e  ta  paroî  et  du  petit  l^ssin  reniermbftt' 
U41  pus  ayant  la  mième  fétidité  que  la  lUiofteur^  maist^ 
elle  fut  con^lète  et  la  malade  est  aMjfMirdib^ui^iurii 
IPieds. 


Varxét)!^  ib  ânjsgdots^ 


Les    médecins    devant    la   maladie 
et   dev^M   la   mari  i    le  ilooienr   i$^amj     , 

Du  teflips  011  j«  terjnioais  mes  éludes,  le  -hasard  m^vait.  - 
eoftdait  uo  leur  dans  la  salle  éea  thèses.  Le  OMiëiëat  sur  la  - 
lelieiie  frésentait  uatravail  iaiitulé  t  LeêpaUtatéf^  eùam  la  ^ 
tfhéùie  iarynffée.  il  s'appelait,  je  tm%,  Fournier.  Atteint  ^ 
tuberculose  du  Isryax  tu  momeat  a*éire  reçu  docteur,  le  brate  ' 
garçon  avait  te&u,  avaul  de  partir  peur  le  grand  voyage,  à  ^ 
saluer  ute^d^uièf  6  Mb  ses  matireset  les  eoiapagaeus  de  sa 
jjeaBesse.  Je  revois  eaoora  la  vieille  salie  de  la  Facuité^oonëée 
(je  sotoll  et  toole  joyeuse,  peadaat  jqae  4e  paoyie  candidat,  ^ 
presqae  aphooe,  exfUiquait  les  remèdes  doue  il  tirait  l^mei)-  : 
leur  soulageuMOt.  Malgpé  l«s  oi^jurgaUettà  allectueuses  de  b«s    - 
j^iges,  ^ui  eux  aassi,  avaient  ia  veîx  étranglée  d^'éaioiiao,  il    . 
alla  jusqu'aa  beat  de  .aaa  épreuve.  Puis,  quand  ca.fui  ftoâ,-  * 
s'étaat  péaiUeiiieat  laver  il  serra  les  loaias  teadues  .vers  tail«'^. 
£t,  sottriaot,  alocs^aeies  yaaa  étaieut  naouiiléa  de  larmes,  il   . 
iTemailat  keariau^  d'aflrair;célél»é  le  rite  qu  oiiure  à  ^oàaoaa  '  * 
de  aans  det  ipertaa  delà  vie^ ~ei  qai  laarquait  pour  lui  la:  > 
<jerai^ie6»paiK«S:ta'mort;.:        ^.  .  .;; 

I  Pareil  iîérMstt^  Q'és^  petât  rare  ches  les  médectas:  :Ba  ^^ 
(^ekers  de  Texemple  mémorable  ^  TaoDSS&AU,  qui  se  trouve  ^ 
aujourdlàui  daas  les  maauela  des  écohers,  faut-il  citer  Dol^  - 
asAU  rassurant  NélatOn  qui  loi  pratfqaalt  rempyème  et  lui  ' 
nappelaat  que  le  moment  était  venu  de'ller  Tartèret  Parterai^je  '^ 
de  PÉÀ!N  iikli(|aaat  à  aes  amis  la  faiblésser  de  ^eu  pouls  et  ^ 
ihmniiaeiMe  Se  It'deràière  syacopef  J*ai  li,  sur  ma  tabM/lr  ^ 
jourual  d'un  confrère  morphinomane,  je  vous  en  parlerai^  ^ 
peat^tré/qaelqueijoir  ;  jôsn  de  plus  aaia^sant  que  îles  aoteé 
de  ca  ttonboad.  il  semi^te  que^  .pour  ^  beauoaap  A'enueiiious^'^ 
la  lerrattr/aaeeBtrafetdU'gramâdiieattuv.^aitéBaSy'-poiff.  fiitia  a 
l|la«Q  à  une* sérénité. qui  paifois  sarpreid  at  iéconeertei^  Ja/i^ 
q'iasiat»'pas44^ailli|ura'Gabaato^  ti^M^d^hrjpmgmwMiMl»^^ 
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a  parlé  exoéllemmeiàt  de  tout  cela.  Je  veux  simplement  re&dre 
hommage  à  uu  confrère  mon  i'aulre  mois  et  dont  la  fermeté 
vient  ajouter'  un  nouvel  exemple  aux  cas  nombreux  dôjà 
connus.  \ 

fiouiLLY  est  d'autant  plus  à  citer»  qu'il  ae  s'est  point 
contenté  ds  tendre  les  ressorts  de  sa  volonté  pour  faire  front 
à  l'orage.  11  a  été  pitis  loin,  ayant  pris  sur  lui  de  s'utiblier 
pour  ne  penser  qu'aux  êtres  aimés.  Placé  au  sommet  de  notre 
hiérarctiie  médicale,  il  a  témoigné  au  suprême  moment»  l'oubli 
de  soi-même.  Son  attitude  nous  montre  combien,  dans  notre 
ii^>ndej  les  liens  dé  famille  sont  solidement  noués.  C'est  par 
làqtts  son  cas  intéresse  ;  en  dépit  de  quelques  apparences» 
il  n'estipas»  comme  on  va  iri  voir,  de  cœurs  plus  dévoues  et 
plus  aimants  que  ceux  des  médecins. 


•♦• 


—  «  11  n'est  personne  d'aussi  heureux  4uè  moi;  me  dtsait  un 
jour  BouiLLY,  mais  tout  le  seeret  de  mon  bonheur  réside  dans 
l'équilibre  parfait  de  mon  organisme.  Je  rentre  chez  moi 
éreinté»  n^en  pouvant  plusl  Je  dîne»  et  me  voilà  dispos.  Si  je 
me  treirve  en  face  d'une  situation  difficile»  mon  Incurable 
optimisme  me  la  fait  toujours  envisager  par  le  bon  côté. 
Avoir  du  bon  sens,  se  garder  d'emballements»  tout  est  là  dans 
la  ^vie«  C'est  ma  pondération  qui  fait  ma  force,  •  Kt  il  avait  bien 
raison.  M uUe  existence  plus  heureuse  que  la  sienne.  11  goûtait 
ce  bonheur  que  connaissent  seuls  à  Pans  les  hommes  arrivés» 
bonheur  si  diiierent  de  celui  des  oisifs»  pour  qui  la  vie  s'éci^ule 
doucement»  sans  grands  heurts  comme  sans  grandes  joies.   . 

Peu  touche  de  son  demi-échec  au  professoral,  il  allait  se 
retirer  e&  Sologne  dès  cette  année.  Ce  bon  ouvrier  estimait 
que  sa  tâche  euut  remplie  et  qu'il  devait  céder  sa  place.  Mais 
au  moment  oii  il  échafaudait  ses  beaux  rêves»  il  était  déjà 
guetté  par  ta  mort.  Un  jour  de  l'an  dernier,  il  constau  sur  le 
bord  gauche  de  la  langue  un  petit  bouton  auquel  il  n'avait  pas 
pris  garde  jusqu'alors.  11  se  rendit  chez  un  de.  ses  collègues  ; 
Texamen  fut  long  et  la  consultation  solennelle.  Dès  l'abord» 
le  ûonfrère  diagnoatiqua  un  cancer  ;  mais  quelle  conduite 
tenir  ?  Faiiait-il  annoaeer  brutalement  la  vérité  I  Au  moment 
où  roulaient  sur  la  table  les  dés  de  fer  da  destin»,  n'était-il  pas 
humain  de  cacher  le  jeu  et  de  laisser  au  malaçie  quelques 
jours  d'espoir  ?  Derrière  le  masque  du  Parisien  al^lable  et 
sceptique,  une  insondable  faiblesse  ne  pouvait  elle,  pas  se 
dissimuler  ?  Heureusement,  Bouil^^y  av.ait  bien  ctvoisi,  son 
homme.  Le  consultant  parut  héait^run  peu»  ut  son  incertiljude 
même  était, déjà  une  précaution  oratoire  ;  il. c^t. la. vérité  : 
Tumeur  maligne  de  la  langue»  à  enlever  le  plus  rapidement 
possible. 

Comprenant  tout  ce  qu'avait  de  terrible  la^toation  de  son 
ami»  BouiLLY  le  remercia  ;  puis»  dans  la  paix  du  soir,  erra  un 
instant  par  les.  grandes  avenues  désertes  de  la  ville»  avant  de 
rentrer  ehei  lui.  Ainsi  le  ^rt.  imbécile  le  frappait»  lui  qui 
avait  ai  bien  eniplofé  sa  vie  JJU  était  encore  jeune  ;  la  poisson 


était  prête»  le  repos  l'attendait.  Et  de  son  aile  brutale  le 
mauvais  génie  venait  de  balayer  toua  ses  projets  d'avenir. 
Rentré  dans  son  hêtel».ee  nid  si . admirablement  orné»  en 
revoyant  ses  objets  d'art  familiers  et  tout  le  beau  luxe  dont 
cet  homme  de  goût  aimait  à  s'entourer,  il  eta  un  moment  de 
défaillance,  le  seul  peut-être  de  toute  sa  vie.  i  Mon  amie  1 
ma  pau»re  amie  I  dit-il  en  se  penchant  sur  l'épaule  de  sa 
femme  comme  un  enfant»  c'est  grave^  c'est  très  grave  1  Qu'al- 
lohs-nous  devenir?» 

L'uomme  a  beau  être  fort»  il  a  bean  s'être  discipliné  en  vue 
de  la  lutte,  un  peu  de  la  faiblesse  du^  premier  âge  deaieiure 
toujours  en  lui.  Je  ma  souviens  d'avoir  rencontré  un  des 
ministres  de  ce  temps  dans  la  circonstance  la  plus  tragique 
de  sa  vie  tourmentée.  Son  avenir  politique,  sa  liberté,  son 
honneur»  il  avait  dû  jouer  tout  cela  au  cours  d'une  séance 
mémorable.  ^Durant  plusieurs  houres»  cet  être  de  force  et  de 
combativité,  dont  l'allure  pesante  fait  penser  aux  grands 
fauves»  avait  dû  vaincre  les  hurlements  de  la  toole  làohe  et 
imbécile  de  ses  collègues»  heureux  d'opposer  leurs  vertus  de 
médiocres  à  la  supériorité  de  ce  bel  animal  humain  dont  ils 
avaient  si  souvent  redouté  la  griffe  ou  mendié  l'étrein^.  fih 
bien  1  ce  lutteur  intrépide,  je  le  voyait  oaspé,  plié»  faible 
comme  un  petit  enfant.  Dans  une  allée  solitaire  du  Bois»  il 
allaii,  les  yeux  perdus,  appuyé  au  bras  de  sa  femme,  tandis 
qu'elle  semblait  le  bercer  de  ces  mots  que  seules  savent 
prouver  celiesrlà  qui  nous  aiment.  . 

BouiLLY,  je  l'ai  dit»  se  remit  vite.  Le  soir  même^  il  s:était 
tracé  sa  tâche.  Le  grand  souci  de  cet  homme,  dont  le  cœur 
avait  gardé  la  fraîcheur  ae  v^hgt  ans»  était  de  n^'être  point 
mutilé.  Sans  doute,  1  ablation  toiale  de  l'organe  offrait  plus  de 
chances  de  survie.  Mais,  à  quoi  bon  ?  Ne  vaiait^il  pas  mieux 
mourir  en  galant  homme»  plutôt  que  de  tratner  longtemps 
une  existence  misérable  t  Le  maître  Ht  appeler  lion  élève  et  lui 
dicta  sa  conduite.  Uhe  première  opération' eut  lieu,  puis, 
presque  immédiatement  après,  une  autre.  Tout  se  passa  le 
mieux  du  monde.  Le,  malade  partiH  pour,  la  cfiq^pagae  et 
l'aimable.enjouementde  jadis»  trompant  l'inquiéiude  dé  son 
entourage,  ramena  la  sérénité  à  son  foyer.  Pourtant  un  jour, 
dans  la  petite  église  de  son  village»  des  yeux  auxquels  rien 
ne  pouvait  échapper  virent  couler  ses  larmes^  l^e  lendemain, 
il  montrait  à  un  de  ses  amis  venu  le  soir»  de  gros  ganglions,  à 
l'angle  aroit  de  la  mâchoire  :  c'était  la  récidive.  Alors  il 
rentra  à  Paris  oti,  en  dépit  de  tout,  il  voulut  reprendre  son 
service  d'hôpiiàl.  L'échéance  était  toute  proche.  Le  créancier 
inexorable  ne  voulait  pas  attendre  ;  nlmj>orte,  BouiH^ 
s'acharna  conue  la  destinée..  Mais,  un  matia»  te  Umw  lai 
tomba  des  doigts.  On  dit  qu'il  le  bitea  ei  ei  remât  les  moMeanx 
à  ses  élèves.  Je  n'ai  pas  contrôlé  le  fait  t  en  tout  cas,  le  geste 
est  beau  et  digne  de  l'homme.  Ayant  fait  ses  adieux  k  son 
service;  il  quitta  rhôpltal  où  11  no  devait  j^ft^  jam^  revenir. 

Pour  tr(ppor  les  longues  heuree»^  il  sîétaiA  iSim^  4a  fia  tdooné 
à  rJiistoire.  Revivre  dana  le  passée  n'est-ce  ^pas.  en  qtalqea 
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sorte  prolonger  sa  Tiet  Ce  moribond  se  délestait  aux  récits 
de  notre  France  héroïque.  Il  la  sulYait  semant  à  pleines  mains 
an  dehors  set  Idées  de  liberté  et  de  justice,  tandis  qtCn 
dedans  elle  était  la  proie  des  démagogues.  L'action  de  nos 
aïeux,  portée  à  son  summum,  consolait  le  malade  de  son  inao- 
ll¥ité«  Çà  et  là  il  pensait  encore  à  son  art  ;  c'est  ainsi  qu'il 
avait  commencé  un  travail  où  il  démontrait,  à  l'aide  de  ses 
observations,  la  marche  toujours  croissante  des  affections 
cancéreuses. 

Mais  son  grand  souci  était  d'éviter  aux  siens  la  vue  de  son 
mal.  C'était  l'homme  heureux  de  jadis  qu'il  s'efforçait  de 
paraître,  toujours  et  quand  même.  Grâce  à  ses  soins  minutieux 
et  je  dirais  à  sa  coquetterie,  si  ce  mot  pouvait  être  employé 
ici,  c'est  à  peine  si  son  entourage,  si  ses  nombreux  amis,  se 
rendaient  compte  des  progrès  du  mal  qui  le  rongeait.  Comme 
cette  héroïne  du  XVII®  siècle  qui  i  passa  »,  après  s'être  fait 
coiffer  et  s'être  mis  en  rouge,  Bouilly  s'attachait  à  conserver 
la  correction  de  sa  tenue.  Â  ce  moment,  sa  voix  était  presque 
inintelligible.  Sa  femme  et  sa  mère  seules  le  comprenaient 
Les  femmes  ont  le  don  spécial  de  saisir  le  premier  et  le 
dernier  bégaiement  des  hommes.  Bn  dehors  de  leur  finesse 
naturelle,  peut-^tre  faut-il  voir  là  comme  la  survivance  obscure 
des  instincts  ance^traux,  lorsque  l'homme,  encore  tout  près 
de  l'animalité,  ne  s'exprimait  que  par  de  vagues  interjectioufi. 

Mais  à  force  de  i  descendre  l'échelle  »,  comme  il  disait  lui- 
même  en -souriant,  il  touchait  aux  marches  du  tomboau»  Alors 
il  prit  soin  de  rédiger  ses  lettres  de  faire-part  ;  il  établit 
l'ordonnance  de  ses  obsèques,  autorisant  seulement  l'envoi 
des  fleurs  i  parce  que,  écrivaitoil,  mes  malades  pauvres  oat 
toujours  aimé  à  m'en  offrir,  i 

Ici  se  retrouve  encore  le  juste  équilibre  de  ce  sage.  Il  avait 
si  bien  tout  prévu,  tout  calculé,  que  la  tâche  de  ses  amis  fidèles 
fut  des  plus  simples  ;  par  delà  la  mort,  c'était  encoie  lui  qti 
veillait  sur  les  siens.  Un  soir,  il  remit  à  ceux-ci  le  ^etit  livtfe 
otL  il  avait  enfermé  ses  dernières  volontés.  Il  les  embrassa 
plus  tendrement  qu'il  ne  faisait  d'ordinaire,  ot  le  lendemain 
on  le  trouva  mort. 

Ainsi  finit  cette  homme  de  bien,  si  justement  équilibré,  si 
parfaitement  doué,  et  auquel  il  ne  manqua  peut-être  qu'un 
peu  d'ambition.  La  mort  et  lui  se  connaissaient  déjà.  Simple 
prosecteur,  engagé  dans  les  rangs  des  Russes,  il  l'avait 
bravée  aux  champs  de  Plewna,  et  les  Slaves  avaient  pu  admi- 
rer alors  la  science  et  le  tranquille  héroïsme  de  ce  Latin 
devenu  un  instant  leur  compagnon  d'armes.  Tel  il  s'était 
montré  au  milieu  des  balles  turques,  tel  on  le  vit  dans  son 
dernier  combat*  N'avais-^je  pas  raison  de  le  proposer  comme 
un  exemple  de  courage  et  de  vertus  familiales? 

Le  jour  de  ses  funérailles,  comme  le  cortège  se  mettait  en 
marche,  un  de  nos  confrères  me  montra  la  toge  d'agrégé 
drapée  autour  du  cercueil,  i  Pourpre  triomphale  autrefois, 
pauvre  étoffe  ternie  aujourd'hui  et  mangée  aux  vers  demain, 
voilà  ce  qui  reste  de  notre  effort  !  »  me  dit-il.  A  quoi  bon  dès 


lors  tant  lutter,  taat  agiter  sa  vie  t  •  Elevant  un  peu  mon  regard 
je  lui  mûatrai  dm  doigt  les  petits  bouquets  de  violettes  mala- 
droitement attachés  en  couronne  autour  de  menus  fils  de  (eft 
et  que  les  cahots  de  la  route  détacbaiest  un  à  us.  i  Regardai, 
lui  dis-je,  ce  qui  reste  de  nous  :  des  j^etits  bouquets  de  deux 
sous^  c'est-à-dire  le  témoignage  du  bien  que  cet  homme  a  pu 
(aire  aux  humbles.  Bt  ces  hommeges  ne  sont-ils  pas  là  pmir 
justifier  l'action  ?  »  Si  courte  que  soit  notre  carrière,  celui-là  n'a 
pas  perdu  son  temps  qui,  ayant  aimé  son  art,  emporte  stoc 
lui  le  regret  de  ses  malades  et  tombe  dans  la  lutte  avec  la 
conscience  d'avoir  autant  qu'il  était  en  lui,  apporté  un  peu  de 
bonheur  et  de  consolation  à  ses  compagnons  de  misère. 

F.  Hblmb. 

(Reçue  moderne  de  médecine  et  de  chirurgie). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Des  Concours  pour  deux  emplois  d'aide  de  cUniqueiy 
l'un  à  la  clinique  des  maladies  des  voies  uriuaires  et  l'autre 
à  la  clinique  chirurgicale  des  enfants,  s'ouvriront  à  la 
Faculté  le  lundi  27  juillet  1903,  à  neuf  heures  du  matin. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  du  i^^  au  18  juillet,  et  déposer  en  s'inscrivant 
une  expédition  de  lenr  acte  de  naissance  et  le  dipl&me  de 
docteur  en  médecine.  Est  admis  à  cooeourir  tout  docteur 
eu  médecine,  de  natioiidUté  française,  flgé  de  35  ans  au  plus. 
La  durée  des  fonctions  d'aide  de  clinique  est  fixée  à  un  an  ; 
la  nomination  pourra  être  prorogée  trois  fois,  et  pour  une 
tmnée  chaque  fois,  sur  la  demande  du  professeur.  Le 
traitement  annuel  est  de  600  francs. 

Les  épreuves  du  concours  consiietent  :  1**  En  une  compo- 
sition sur  un  sujet  d'anatomie  efc  de  pathologie  exteome; 
2"  eti  une  épreuve  clinique  orale  de  dix  minutes,  après  vingt 
minutes  de  réflexion,  sur  un  ou  deux  malades,  au  choix 
du  jury,  pris  respectivement  .dans  les  services  des  maladies 
des  voies  urinaires  et  des  maladies  chirurgicales  des 
enfants  ;  3*"  en  «oe  épreuve  é%  médecine  opératoire  ;  4*"  en 
une  épreuve  de  laboratoire. 

isss  attributions  de  Taide  de  clinique  sont  les  suivantes  : 
l^"  Aider  le  professeur  dans  Tenseiguement,  les  exercices 
et  les  démonstrations  cliniques,  les  recherebes  de  labora- 
toire ;  2°  exercer  les  élèves,  sous  la  direction  du  professeur, 
à  Pexamen  des  malades  et  aux  divers  précédée  d'investi- 
gation ^propres^  à  é|aJbJijr  le  fliagnostic  des  maladies  ; 
3"*  soppléer  le  pFofeeseâr  dansile»  visites  hospitalières  en 
cas  d'empêchement  momentané,  et  notamment  dans  les 
contre-visites  du  soin 

S0I|TCNA1«CBS  DE  TuteSS 

M.  G.-H.-A.  Durand,  de  Vi^jjWe^^-^jl»^^  soutenu 
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anmcmi  médiq^  iHn:i»(»D 


Dt^435y/ifatiVillé«f  :  €dftlrilAi^tftt  à^i'iétiKte  «es  ilriWDttui  dç  ! 
ft'-lral©.'^''     "■•     -'■•  '^'  .-■-     ■•:  •'•.     .  ^!-  u 

»^  *r.  i.*b;  Dvtibf^:  iWi  Di^Salx  (VôiHiéê);  wt^iiiteme:  «e 
fltttlô  d'»li«iié^  ^e  RèûDBs  (Ille-^Vîlalfie),^  souteûft  aUftC 
»ftcëèd;1ë  triatdi  9  fuin  4903,  dfrtkèdè  de  doolOrat(«^  séries 
BH>13«)  ifi»ltu1éB  ?  ContrfViittbli  U  F^tiMe  des  «ttHiHfM.   ' 

^I  jW|jif|ei//fvi-i-f  M^ïe  di^wir  Al«zai§>,  ^c^leur  .*»-W5ipoçp8 
4ltit(^i:^l|f)s,»9fj{^Qléf^|  des  Qh«ire& d^'asatoaue  et cLepbyâiOr 
logie,  epjUpQkmm^  proles^^r  d'aiiat^ptîe  pa^b^logiqpe.  .i   ^ 
^WfP.nTr  ^'  ^®  docteur  Doyon,  professeur  agrégé,  est 
nommé  professeur  ^djoia^  ^  ...,>    ...... 

Distincttons  ilonorifiques 

JV$f<iiqëd^8^^#mié^  t-  Le  Miâislrd  dé  la  Quéripe  a 
adressé,  pour  leur  zèle  et  leur  dévouement  au  cours  d'épi- 
démies, sévissapl  spi;  rarpië^  des  le^tr^s  de  félicitations  à 
MM.  les  docleùrs"UÂRAYON,  mëdecia  principal  ;  Spite  et 
^i}VîtfNÊÀo;Wé(fècîns- majors  de  i^«  cla^é  ;  ÏIoufpiandis  et 
Tft'ÂnQùB*  '^raédeclns  alde-inajors  de  1^  classe  ;  Le  Clbch, 

'médecfù  al'de-majoV  aiikllfait^e.  ' 

.1  1'    -.:  '.  r   t\  ît"..:      .•       '  •      '     '  •.  '1 

'\^    •    '  Notre  Carmat 

;  Le  doolftur  G|BiMii>UN,  de  CriMx,  nous  fait  part  de  la 
Mî^emA^drsan  61a  Pierre.  Noua  lniadresâona  aos  maU- 
de^rs  souhaits  4^tir  la  rnàne  et  l-enfatti. 

'  Nètofôlôfllé 

.  NjD.ms  aypos  le  regret  d'annpocer  à  nos  lecteurs  la  mort 

tfé  MM.  <es  docteurs  voYJôLi  DÉ  SlEYjotmissAè,  dé  Brantôme 

^t)or*éôgfi(er));  Mot>rEr,  tné(*ecin  priucipal  en  retraite^  Bbr- 

THBLOT,  de   Doudeville  .(Seine-lolérieure)  ;  Mex4SA{]«  4e 

Tunis.  (Tunisie).  ,,        , 

M.  Cnot^TE,  étlidiânt  en  médecine  dé  Lyon. 
•  *  M.  le  dôcteut^'MBCÂtQbfe,  de  Berséé  (Nord).  Noos  «dres- 
sons à  la  famMto  d^nP<re.f(^Q{rèrQ,  plusjiaHicuUé^emeHt 
à  son  (Us,  étudiant  en  paédecine  à  notre  Faculté/nos  bien 
'vives  condoléances:  ""  ^''*'' 

•  '     '■''  '■     '  ouvft^Àé*Ek'Rl!(:o&  "  '' 

—  Guide  populialre  d'hygléne;  manuel  de  la  santé  publié 
^'par  rOfin^  '0a*tfltiafe  de  renipuii  ftlleitoaiidt  traduit  pur  le 
docteur  Cryns,  de  Verviers,  Manoeaux,  Bruxelles,  1903. 


ai.are|i9lfi  est     la    meiUeqre  priépari^tioa  créosptée.    KUe 
'  dihiinue  là  touX.  la'flèvrê'fet  rexpécloràlioii.  fie  3  àS  àuille 
fï^ëÈ  à  oàfépùrrjûàr'dtms  lait^èomlbfnofi'iigane,    ;:    > 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.)  . 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


De  quelques  anomalies  du  côlon  transverse 
par  G.  Gérard, 

Agrégé,  Chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 


Loin  d^avoir  la  forme  régulière  que  lui  attribuent 
les  descriptions  classiques,  le  côlon  transverse  est, 
comme  on  l'a  bien  dit,  «  une  sorte  d'organe  protëe  qui 
peut  occuper  tous  les  points  de  la  cavité  abdominale .» 
(Buy).  Cette  notion  qui  est  encore  mal  connue  et  sur 
laquelle  il  est  nécessaire  d'insister,  a  été  bien  mise 
en  lumière  par  une  série  d'auteurs  récents,  parmi 
lesquels  il  convient  particulièrement  de  citer  :  Fro- 
ifONT(l)  qui  donna  à  la  première  portion  du  côlon 
transverise  le  nom  d'anse  transverse  vraie,  à  la 
seconde  le  nom  d'anse  gastro-côlique  ;  Mauclaire  et 
MoucHBT  (2),  qui;  diaprés  le  résultat  décent  autopsies, 

(1)  H.  Fromont,  Contributioo  à  l'anatomie  topographique  de  la  portion 
sous-diaphragmatlque  du  tube  digesUf  {Tkèse  de  Lille,  18S9iS90). 

(2)  Maoglairb  et  Mouchkt,  CoosidéraUons  suf  la  forme  et  les  moyens 
•  de  fixité  du  céioo  transverse  {BulL  soc,  anal.,  1896,  p.  600). 


admettent  qu'il  présente  une  légère  courbure  à  conca- 
vité supérieure  ;  LEMAmE  (1),  pour  qui  «  chez  l'en- 
fant, le  côlon  transverse  complètement  horizontal  est 
rare  »  (p.  44)  ;  Cohax  (2),  qjii arrive  àcetteconclusifW 
véritablement  intéressante  qu'il  n'existe  pas  de  type 
normal  du  côlon  transverse  et  qui  insiste  sur  ce  fait 
qu'il  peut  occuper  tous  les  points  de  la  cavité  abdo- 
minale ;  WiLHELM  Koce  (3),  qui  rassemble  une  série 
de  malformations  congénitales  du  gros  intestin; 
DucATTË  (4),  qui  envisagé  surtout  les  entéroptoses  au 
point  de  vue  chirurgical  ;  enfin  Buy  (5),  qui,  dans  une 
thèse  de  tous  points  remarquable,  étudie  successive- 
ment les  moyens  de  fixité,  la  situation  et  les  rapports 
du  côlon  transverse  normal  et  anormal,  et  met  bien 
en  relief  Texlrêrae  variabilité  de  cette  portion  du  gros 
intestin. 

Les  assertions  rapportées  et  discutées  dans  ces  diffé- 
rents travaux  sont  des  plus  suggestives  ;  j'ai,  moi- 
même,  eu  l'occasion  de  les  vérifier  et  je  suis  arrivé  à 
cette  conception  qu'il  est  exceptionnel  de  voir  le 
côlon  transverse  présenter  le  type  décrit  comme  nor- 
mal, qu'il  est  au  contraire  des  plus  fréquents  de  lui 

(1)  L.  Lbmairb,  Anatomie  topographique  des  orgaoes  abdominaux  du 
fœtus  et  de  Tenfant  {Thèse  de  Lille,  1897). 

(2)  E.  CoBAM,  Recherches  sur  la  situatiou  du  côlon  transverse  {Thhe 
de  Paris,  1898,  n- 178,  5  pi.). 

(3)  WiLHBLM  KocB,  Die  angeboren  uogewôhnlichen  Lagen  und  GestaU 
tnngen  der  menschlichen  Darmes  (Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir,,  1899,p.  1). 

(4)  DocATTE,  Les  ptôses  du  gros  intestin  et   |eurs  £om{^icat|on|  chi- 
rurgicales {Thèse  de  Paris,  1899-1900). zed  by  V^iJVjy  IV^ 

(5)  J.  Buy,  Anatomie  du  côlon  transverse  {Thèse  de  Toulouse,  1901). 
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trouver  les  forçies  considérées  et  décrites  comme 
anormales  ;  —  formes  en  V  ou  en  U,  en  W,  en  M 
majuscule,  en  S  majuscule,  etc.  Cette  notion  est 
devenue  tellement  familière  que  les  étudiants  de  Lille 
n'ouvrent  jamais  un  corps  sans  être  persuadés  à 
l'avance  qu'ils  trouveront  le  côlon  transverse  partout, 
sauf  à  la  place  qu'on  lui  assigne. 

Ces  prétendues  anomalies  dépendent-elles  de  dé- 
placements correspondants  du  caecum  ou  des  côlons  ? 
Je  ne  le  crois  pas.  Rien  ne.  me  semble  plus  inexact 
que  celte  notion  qui  veut  que,  toutes  choses  égales, 
le  gros  intestin  ait  toujours  la  même  longueur.  Du 
gros  intestin,  considéré  ctiez  l'adulte,  deux  portions 
ont  une  localisation  bien  nette  :  le  côlon  ascendant 
(avec  le  caecum),  le  côlon  descendant  ;  deux  portions 
sont  sujettes  à  de  grandes  variations  :  le  côlon  ilio- 
pelvien,  le  côlon  transverse.  Glénard  a  d'ailleurs 
insisté,  dans  ses  divers  travaux  sur  l'entéroptose,  sur 
la  fixité  de  l'ailgle  splénique  du  côlon. 

D'autre  part;  les  déplacements  du  côlon  transverse 
chez  l'adulte  doivent-ils  toujours  être  rattachés  ou 
attribués  aux  entéroptoses  ?  Je  ne  le  crois  pas  non 
plus.  Evidemment  on  trouve  souvent,  dans  ces  cas, 
uneïdils^tatioi^  quelquefoii^  énorme  du  gros  intestin  pré- 
splénique.  Cette  dilatation,  beaucoup  plus  fréquente  à 
mon  âivis  qtte  la  dilatation  d'estofna4^  dont  on  a  tant 
abusé  et  qui  est  très  rare,  facile  à  mettre  en  évidence 
sur  le  vivant  (passage  des  gaz  à  travers  l'anse  trans- 
verse, clapotage  spécial,  sonorité  souvent  nette,  facile 
à  distinguer  de  la  sonorité  stomacale  qui  est  diffé- 
rente, gène  accusée  par  les  malades,  etc.),  plus 
souvent  observée  chez  la  femme  que  chez^'homme, 
—  le  fait  est  indéniable  —  me  semble  consécutive  à 
l'entéro-côlite  muco-membraneuse. 

Mais  je  me  demande  s'il  n'y  a  pas  lieu  de  changer 
les  termes  du  problème  et  s'il  ne  faut  pas  dire  : 
L'entéro-côlite  n'arrive  que  chez  les  individus  dont  le 
gros  intestin  présente  une  situation  anatomique  anor- 
male ;  elle  évolue  fatalement  et  aboutit  fatalement  à 
la  dilatation,  mais  seulement  chez  les  sujets  dont  la 
statique  abdominale  est  bouleversée,  chez  ceux  qui 
présentent  des  anomalies  congénitales  du  côlon  ttans- 
verse.  J'ai  en  effet  la  conviction  intime  qu'à  côté  de 
l'entéroptose  acquise,  décrite  par  Glénard,  il  existe 
une  entéroptose  d'origine  congénitale  produite  par 
l'évolution  d'une  malformation  légère  existant  à  ^ 
naissance,  mais  favorisée  et  exagérée  sous  l'influence 
de  certaines  conditions  :  sexe  (sa  fréquence  chez  la 


femme),  alimentation  vicieuse  du  premier  âge,  cor- 
set, grossesse,  constipation,  etc.,  mais  surtout  par 
l'établissement  d'une  colite. 

Les  faits  que  j'avance  me  semblent  faciles  à  démon- 
trer et  à  défendre  par  l'étude  comparative  de  certaines 
courbures  du  côlon  transverse  (première  ou  deuxième 
portion)  qu'on  observe  à  la  naissance  ou  dans  le  pre- 
mier âge.  Ils  seront  prochainement  étudiés  et  inter- 
prétés dans  un  travail  d'ensemble  que  prépare  un 
élève  de  Lille. 

Je  me  contenterai  aujourd'hui  de  rapporter  trois 
observations  typiques  qui  montreront  combien,  dans 
certains  cas,  le  côlon  transverse  mérite  peu  son  nom. 

Observation  I  (flg.  f).  —  Côlon  transverse  en- S 
majuscule.  —  Femme  de  59  ans,  morte  à  l'asile  de 
Bailleul. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  les  anses  intestinales, 
bien  fixées  par  l'injection  générale  avec  la  solution  de 
formol,  avaient  pris  une  couleur  uniformément  blanc 
jaunâtre,  et  une  consistance  particulièredë  baudruche. 

Immédiatement  derrière  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, ce  qui  attirait  d'abord  l'attention,  c'était  la 
présence  de  trois  anses,  très  dilatées,  horizontalement 
superposées,  qui  occupaient  les  régions  épigastrique 
et  ombilicale  sur  la  ligne  médiane  et  avaient  envahi 
les  deux  flancs  et  l'hypocondre  gauche.  L'anse  infé- 
rieure dépassait  l'ombilic  de  trots  travi^rs  de  doigt. 

Un  examen  rapide  permettait  de  rapporter  ces 
anses  au  côlon  transverse  anormalement  long  et 
dilaté  ;  voici  quelle  était  la  disposition  générale  de 
l'intestin  : 

La  plus  grande  partie  de  l'intestin  grêle  était  tassée 
dans  l'hypogastre  et  la  fosse  iliaque  gauche,  recou- 
vrant à  ce  niveau  l'S  iliaque  ;  la  portion  iaitiale  du 
jéjuno-iléon  était  recouverte  par  le  côlon  transverse. 

Le  cœcum,  en  position  basse,  était  rattaché  à  la  paroi 
abdominale  —  au-dessus  de  l'épine  du  pubis  —  par 
un  repli  péritonéal  ;  sa  dilatation  était  telle  que  le  fond, 
dépassant  le  point  d'abouchement  de  l'intestin  de 
trois  travers  de  doigt,  effleurait  la  partie  latérale 
droite  de  la  vessie. 

L'appendice  était  latéral  interne;  il  existait  une 
fossette  cœcale  inférieure  et  une  fossette  iléo-appendi- 
culaire. 

Le  côlon  ascendant,  court,  placé  profondément, 
entouré  d'un  méso  complet,  commençait  à  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  droite  et  décrivait  une  légère 
courbe  à  concavité  antérieure  dont  la  partie  supé- 
rieure, suivant  la  vésicule  biliaire,  arrivait  à  l'angle 
hépato-colique. 

Le  côlon  transverse  naissait  brusquement  à  ce 
niveau  sous  le  foie  hypertrophié^  non  loin  de  l'épine 
iliaque  et  du  caecum  et  décrivait  à  travers  les  deux 
tiers  supérieurs  de  l'abdomen  une  énorme  anse  en  S 
majuscule,  constituée  par  trois  branches  superposées, 
ayant  contracté  des  rapports  intimes  de  contiguïté, 
et  s'étant.  comme  le  montre  la  figure,  moulées 
les  unes  sur  les  autres.  <E)LIfj| ^emière  branche,  infé- 
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rîeure.  sous-orabilicale  dans  presque  toute  sa  largeur, 
dirigée  à  gauche  et  très  légèrement  en  bas.  Iraversaît 
l'abdomen  en  recouvrant  une  partie  des  anses  grêles 
et  arrivait  dans  la  partie  supérieure  de  Im  fosse  iliaque 
gauche.  Là  elfe  remontait  et  se  recourbait  brusque- 
ment en  h)  seconde  branche  ou  branche  moyenne  qui, 
née  au  niveau  de  la  crête  iliaque  gauche,  traversait 


Fig.  1 

abdomen  de  gauche  à  droite,  et  arrivait  sous  la  face 
nférieure  du  lobe  gauche  du  foie,  où  elle  laissait  une 
empreinte  bien  nette#  A  ce  niyeau  elle  se  recourbait 
în  c)  branche  supérieure  ou  3*  branche,  qui  traversait 
la  région  épigastrique  de  droite  à  gauche,  dans  sa 
première  partie,  glissait  horizontalement  sous  le  lobe 
gauche  du  foie,  dans  sa  seconde  partie  montait  obli- 
quement en  arrière  au-dessus  de  la  rate  jusqu'au 
diaphragme.  Le  mésocôlon  transverse,  inséré  au  bord 
postérieur  des  trois  branches  que  je  viens  de  décrire. 
Suivait  très  exactement  leurs  sinuosités. 

A  l'angle  splénique  très  aigu,  commençait  le  côlon 
descendant,  long,  sinueux,  entouré  d'un  méso  complet 
rt,de  plus,  à  son  origine  rattaché  à  la  portion  terminale 
3o  côlon  transverse  par  un  repli  péritonéal. 

Dans  son  trajet  il  décrivait,  comme  chez  le  nouveau- 
té, une  courbe  à  concavité  externe,  et  se  repliait  sur 
lui-même  à  la  crête  iliaque  gauche.  L'S  iliaque,  placé 
aitièrement  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  ne  présen- 
it  rien  de  particulier. 

En  somme,  l'anomalie  portait  uniquement  sur  le 

Bôlon  transverse  ;  pour  rinterpréter,  on  peut  admettre 

ne  exagération  du  développement  de  la  portion  sous- 

lépatique  du  côlon.  J'ai  vu,  en  effet,  sur  des  nouveau- 

pés,  le  côlon  ascendant  très  profondément  situé  se 


continuer  par  une  longue  anse  horizontale  sous- 
hépatique  qui  représentait  le  côlon  transverse  à  son 
origine.  Il  est  possible  d'expliquer  cette  disposition 
très  particulière  du  côlon  transverse  par  une  persis- 
tance de  cette  anse  sous-hépatique  qui  existe  fréquem- 
ment. / 

Observation  II  (flg.  %).  —  Côlon  Iramvene  en  M 
majuscule  à  branches  inégales.  —  Sujet  féminin,  49  ans, 
mort  à  l'asile  de  Bailleûl. 

La  plus  grande  partie  de  l'intestin  grêle  est  cachée 
par  le  côlon  transverse  dilaté  et  en  position  anormale. 

Le  cœcum,  moyennement  dilaté,  est  dans  le  flanc 
droit,  sous  la  paroi  abdominale  antérieure.  D'une 
manière  générale,  il  a  subi  une  sorte  de  mouvement  de 
bascule  de  bas  en  haut  :  son  fond,  qui  remonte  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  du  bord  libre  du  foie,  est  appliqué 
sur  la  face  antérieure  du  côlon  ascendant.  Il  se  dirige 
ainsi  de  haut  en  bas  et,  dans  la  partie  supérieure  de 
la  fosse  iliaque  droite,  il  se  courbe  brusquement  pour 
se  continuer  avec  le  côlon  ascendant. 

Le  côlon  ascendant,  court,  monte  vers  la  partie 
antérieure  de  la  face  inférieure  du  foie  en  décrivant 
une  légère- courbe  à  concavité  antéro-inlerne,  et,  du 
niveau  de  la  vésicule  biliaire,  se  continue  sans  démar- 
cation nette  avec  le  côlon  iramverse.  Celui-ci  présente 
quatre  portions  bien  distinctes  :  la  première  monte 
obliquement  vers  la  gauche  sur  le  bord  antérieur  du 
foie,  et,  arrivée  sur  la  ligne  médiane,  à  3  centimètres 
de  r-appendice  xyphoïde,  décrit  un  coude.  La  deuxième 
portion,   longue  de   27   centimètres,  décrivant  une 
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légère  courbe  à  concavité  gauche,  se  dirige  en  bas  et 
en  avant  jusque  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  où  elle 
se  reploie  brusquement  au  devant  de  la  portion  iliaque 
du  côlon  ilio-pelvien.  La  troisième  portion,  longue  d^' 
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25  centimètres,  remonte  parallèlement  à  la  deuxième 
jusque  sous  le  lobe  gauche  du  foie,  s'insinue  sous  les 
fausses  côtes  gauches  (sur  la  figure  elle  a  été  attirée 
en  avant)  et  là  se  plie  brusquement  pour  se  continuer 
par  une  quatrième  porlion,  postérieure  et  profonde, 
d'une  longueur  de  10  centimètres,  qui  s'enfonce  le  long 
de  la  grande  courbure  de  l'estomac  jusqu'à  la  rate,  à 
laquelle  elle  est  rattachée  par  un  ligament  spléno- 
côlique  peu  développé.        / 

Le  cùlon  descendant,  également  anormal,  continue  le 
côlon  transverse  sans  démarcation  nette;  appliqué 
contre  la  paroi  abdominale  postérieure  par  un  méso 
incomplet,  il  descend  obliquement  en  bas  et  en  dedans 
jusqu'à  la  partie  latérale  gauche  du  quatrième  el 
cinquième  vertèbres  lombaires. 

Le  côlon  ilio-pekien  commence  au  devant  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  gauche.  Il  est  en  grande  partie 
situé  dans  la  fosse  iliaque  gauche  où  il  décrit  une 
anse  de  court  rayon  à  concavité  postérieure.  Sa  por- 
tion pelvienne  est  très  réduite.  ^ 

En  somme,  il  y  a  une  disposition  anormale  de  tout 
le  gros  intestin  :  1**  le  caecum  est  haut  placé  et  inversé 
(l'appendice  descendant  et  latéral  interne)  :  2^  le  côlon 
ascendant  court  et  plus  antérieur  que  dci  coutume  ; 
3^  le  côlon  transverse  très  ptosé.  L'intérêt  de  cette 
observation  réside  dans  la  présence  de  l'anse  moyenne 
en  V  fournie  par  ses  deuxième  el  troisième  portions. 
Cette  anse,  qui  arrive  par  son  sommet  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  est  placée  sous  la  paroi  abdominale 
dont  elle  occupe  plus  du  tiers  en  surface  ;  elle  recouvre 
les  anses  intestinales  grêles,  le  côlon  desœndant  tout 
entier  et  une  partie  de  TS  iliaque  Le  mésocôlon 
transverse  avait  naturellement  suivi  le  mouvement 
de  son  intestin,  et  il  y  a  peut-être  une  relation  entre 
son  allongement  et  la  brièveté  du  grand  épiploon  qui 
était  entièrement  réduit. 

Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  de  parti- 
culier. 

Observation  III  ifig.  3).  —  Côlon  transverse  en  accor- 
déon. —  Sujet  masculin,  46  ans,  mort  à  la  Charité. 

La  cavité  adbominale  étant  ouverte,  on  trouve  dans 
sa  moitié  supérieure,  immédiatement  derrière  la  paroi 
abdominale  antérieure,  un  groupe  d'anses  intestinales 
dilatées  que  nous  verrons  appartenir  au  côlon  trans- 
verse. 

Voici  comment  on  peut  décrire  le  gros  intestin. 

Le  cœcum,  dilaté  d'une  façon  régulière,  plus  volu- 
mineux que  de  coutume,  est  en  position  moyenne,  à 
la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque,  à  7  centimètres 
et  demi  au-dessus  de  Tépine  du  pubis,  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  crête  iliaque,  tout  contre  la 
paroi  à  laquelle  il  est  relié  par  un  raésoca^cum, 
court  L'appendice,  long  de  80  millimètres,  couché 
sous  le  caecum,  est  replié  sur  lui-même. 

Le  côlon  ascendant,  normal,  monte  verticalement 
vers  la  face  inférieure  du  foie  et  décrit  une  courbe  de 
court  rayon  à  concavité  inférieure  au-dessous  du  lobe 
carré  (coude hépato-côliquei. 

Le  côlon  transverse  est  formé  de  quatre  portions-très 
dilatées,  placées  verticalement  les  unes  à  côté  des 
autres,  et  figurant  un  double  U.  La  première  portion, 


reliée  au  côlon  ascendant  p'rir  des  adhérences,  longue 
de  15  centimètres,  descend  jusqu'à  la  ligne  ombilicale; 
elle  se  coude  en  s'élalant  pour  se  continuer  avec  la 
de^ixième  portion,  longue  de  20  centimètres,  qui 
remonte  verticalement  de  bas  on  haut  jtisqu'au  niveau 
de  l'appendice  xypholde.  Elle  se  coude  sous  le  lobe 
gauche  du  foie  et  se  continue  par  la  troisième  portion, 
longue  de  23  centimètres,  qui  suit  parallèlement  son 
bord  interne,  sur  lequel  elle  se  moule,  mais  auquel 
elle  n'est  reliée  par  aucunr  bride  pêriton^'ale.  Cotte 
troisième  portion  dépasse  la  ligne  ombilicale  d'un 
travers  de  doigt.  Elle  se  continue  par  un  coude 
brusque,  qui  occupe  la  partie  la  plus  antérieure  du 
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flanc  gauche  et  la  moitiégauchede  la  région  ombilicale. 

La  quatrième  portion  remonte  verticalement  jusqu'à 
l'angle  splénique,  très  haut  placé,  qui  cache  la  plus 
grande  partie  de  l'estomac 

Le  grand  épiploon  semble  de  prime  abord  très 
réduit  :  les  anses  du  côlon  Iransverse  étant  laissées  en 
place,  il  apparaît  sous  la  forme  d'un  court  tablier  — 
5  centimètres  —  couché  sur  les  anses  grêles,  et  par- 
tant du  coude  placé  entre  les  portions  3  et  4«  En  sou- 
levant cette  anse,  on  voit  que  le  grand  épiploon  a  été 
refoulé  sous  le  côlon  transverse;  on  arrive  facilement 
à  l'étaler,  et  à  comprendre  les  adhérences  qui  unissent 
les  portions  1  et  2,  3  et  4  comme  des  soudures  secon- 
daires constituées  aux  dépens  de  son  feuillet  antérieur. 
Digitized  by  V3L 
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En  somme,  le  côlon  transverse  est  anormalement 
long  et  dilaté;  après  section  du  mésocôlon,  on  lui 
trouve  une  longueur  totale  dUut  iNèlre  cnriron,  ses 
limites,  à  droite  et  à  gauche,  sont  bien  nettes  ;  les 
brides  solides  qui  unissent  ses  ditîérentes  portions 
permettent  d'admettre  que  la  disposition  trouvée  est 
ancienne  et  remonte  probablement  aux  premiers  âges 
de  la  vie; 

Le  cùlnn  (leacmdant  non  dilaté  est  normal;  de  même 
\'S  ilwqne  qui  présente  deux  portions  bien  nettes: 
une  anse  iliaque  gauche;  une  anse  pelvienne  qui  se 
termineati-dcvant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  droite. 

Sur  le  même  sujet,  il  faut  encore  signaler  : 

1«  La  position  de  Testomac/  nettement  horizontal 
dans  toute  son  étendue,  la  face  antérieure  étant  deve- 
nue supérieure,  la  face  postérieure  étant  inférieure 
par  guite  de  son  refoulement  en  haut  par  les  anses 
anormales  du  côlon  transverse  ; 

2<>  La  forme  en  V  du  duodénum;  anormalement 
allongé,  il  descend  jusque  devant  la  quatrième  ver- 
tèbre lombaire  ; 

3'  La  naissance  de  l'artère  hépatique  sur  la  mésen- 
tërique  supérieure;  le  tronc  cœliaque  donnant  la 
splénique,  la  coronaire  stomachique,  la  diaphragma- 
tique  inférieure  gauche,^  une  duodéno-pancréa tique 
postérieure  assez  volumineuse. 


Ck>op  de  couteau,  plaie  pénétrante  de  la  plèvre,  du  péri- 
carde tt  du  péritoine,  résection  de  Tépiploon  dans  le 
péricarde,  suture  du  centre  phrénique. 

Par  le  docteur  René  Le  Foi^t,  chef  de  clinique  chirurgicale 


En  décembre  1902,  fin  Congrès  du  Caire,  M.  le  professeur 
GiORDANO  ayant,  à  propos  de  malades  qu'il  présentait  et 
qu'il  avait  amenés  avec  lui  de  Napies,  étudié  la  question 
de  la  meilleure  voie  d'accès  chirurgical  du  cœur,  j'ai  rap- 
porté de  mémoire  et  sans  notes,  an  cours  de  la  discussion 
quia  eu  lieu,  Tobservation  qui  va  suivre.  Cette  observation 
n'est  donc  pas  complètement  inédite,  mais  les  compte- 
rendus  du  Congrès  du  Caire,  dans  lesquels  elle  doit 
paraître,  n'ont  pas  encore  été  publiés,  et  d'autre  part,  ils 
u'en  fourniront  que  le  résumé  :  ceci  m'engage  à  vous  la 
communiquer  aujourd'liui. 

Le  31  août  1902,  à  dix  heures  du  matin,  au  cours  de  la 
visite  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Folet,  je  trouve 
un  blessé  entré  quelques  heures  auparavant  pour  un  coup 
de  couteau  de  la  région  précordiale  qu'il  s'est  donné  le 
matin  même.  C'est  un  homme  de  35  ans,  pâle,  très  ané- 
mié,à  r^espiratiou  anxieuse, courte  et  rapide,en  apparence 
de  shock  assez  prononcé.  La  poitrine  est  couverte  d'un 
pansement  en  dessous  duquel  il  y  a,  à  deux  bons  travers 
de  doigt  au-dessous  du  mamelon  gauche,  une  plaie  large 
d'environ  quatre  centimètres,  transversale,  laissant  aper- 
cevoir entre  ses  lèvres  une  surface  cruentéequi  appartient 
à  la  lèvre  supérieure.  La  lame  a  frappé  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  et  la  lèvre  inférieure  de 
la  plaie  est  mince  et  tranchante  en  haut.  A  chaque  mouve- 
ment respiratoire,  les  léjçuments  se  soulèvent  au-dessous 
de  la  plaie  et  forment  qne  saillie  de  la  dimension  d'un 


petit  œuf  de  poule  ;  il  y  a  pneumothorax  traumatique,  pas 
d'emphysème. 

Leqœur  bat  bien,  le  pouls  est  assez  plein,  un  peu  rapide 
seulement.  Si  l'on  abaisse  avec  le  doigt  la  lèvre  inférieure 
de  la  plaie  qui  forme  valvule,  il  y  a  traumatopnée. 

A  l'auscultation  du  poumon  on  trouve  tous  les  signes  du 
pneumolhorax  ;  l'auscultation  du  cœur  permet  d'entendre 
les  battements,  sans  soufQes,  sans  bruit  de  moulin^  mais 
très  éloignés.  Le  blessé  n'a  pas  craché  de  sang,  il  n'a  pas 
vomi.  Le  ventre  paraît  un  peu  sensible,  il  y  a  un  peu  de 
contracture  dans  la  région  sus  ombilicale,  la  paroi  se 
défend  en  haut. 

Il  y  a  certainement  plaie  pénétrante  de  poitrine,  peut- 
être  de  l'abdomen  ;  en  conséquence,  je  pratique  de  suite 
l'opération,  aidé  de  MM.  Curmer  et  Dancouut,  internes  de 
garde.  M.  le  professeur  Folet,  étant  venu  à  l'hôpital  pen- 
dant ce  temps,  a  bien  voulu  me  prêter  son  précieux  con 
cours  pour  la  deuxième  partie  de  l'intervention. 

Sous  le  chloroforme,  pendant  la  période  d'excitation  qui 
est  assez  longue,  la  traumatopnée  s'accuse  et  des  filets  de 
sang  sortent  de  la  plaie. 

La  région  largement  lavée,  brossée,  aseptisée,  je  pratique 
une  incision  courbe,  limitant  un  voleta  convexité  interne 
et  à  base  externe,  allant  en  dedans  au  niveau  du  sternum, 
et  entourant  la  plaie  qui  occupe  la  partie  supérieure  du 
volet  ;  le  trait  supérieur  de  l'incision  passe  à  égaledistance 
du  mamelon  et  de  la  plaie. 

Les  muscles  sont  sectionnés,  puis  les  cartilages  costaux, 
et  deux  côtes  (vraisemblablement  les  sixième  et  septième) 
sont  fracturées  successivement  à  la  main,  le  plus  loin 
possible.  Cette  partie  de  l'opération  est  éclaboussante,  le 
poumon,  le  diaphragme,  le  péricarde,  tan  tôt  se  précipitent 
violemment  contre  la  piaie,  tantôt  rentrent  dans  la  profon- 
deur laissant  béante  une  énorme  cavité.  Il  y  a  hémotborax 
de  sang  rouge,  liquide  ;  le  pneumothorax  est  absolument 
total,   il  n'y  a  aucune  adhérence  pleurale. 

En  dedans,  vers  le  médiastin,  plus  proche  de  la  ligne 
médiane  que  la  plaie  cutanée,  l'œil  et  la  main  rencontrent 
un  large  orifice  qui  admet  facilement  trois  doigts  et  parait 
conduire  dans  un  tunnel  cellulo-graisseux  oblique  en 
bas,  en  dedans  et  en  arrière. 

Dans  ce  tunnel,  on  sent,  en  haut  et  en  arrière,  le  cœur 
qui  bat  violemment,  mais  au  contact  duquel  on  n'arrive 
pas  d'emblée  ;  de  ce  tunnel,  un  orifice  donne  accès  sur  la 
pointe  du  cœur  même,  et  tout  autour,  le  péricarde  est 
mince  et  réduit  au  feuillet  séreux.  En  bas,  au  contraire, 
le  tunnel  conduit  dans  un  grand  trou  béant,  à  bords 
tendus,  le  diaphragme  est  perforé. 

Le  jour  étant  insuffisant,  je  rabats  en  dedans  les  extré- 
mités internes  des  cartilages'  costaux  avec  la  partie 
adjacente  du  sternum,  après  avoir  branché  sur  l'incision 
primitive  une  incision  horizontale  allant  de  gauche  à  droite 
en  croisant  le  sternum. 

A  ce  moment,  on  peut  se  rendre  compte  que  l'épiploon 
est  |)assé  en  grande  partie  dans  le  médiastin  et  le  péricarde. 
Cet  épiploon  est  difficile  à  refouler.  En  le  repoussant  du 
tunnel  médiastino-pleural  vers  l'orifice  diaphragmatique, 
on  n'arrive  pas  à  le  maintenir  dans  le  venlre,  il  ressort  de 
suite  dans  le  péricarde.  Une  seconde  tentative  de  réduction 
donne  le  même  résultat,  la  hernie  se  reproduit  même  avec 
violence.  J'attire  alors  dans  la  plèvre  tout  ce  qui  veut  venir 
d'épiploon,  et  faisant  au  catgut  un  nœud  de  Lawson  Tait 
bien  serré  à  la  base,  je  résèque  en  bloc  l'épiploon  de  façon 
à  former  un  gros  bouchon  du  volume  de  l'orifice,  afin 
d  obtenir  plus  facilement  la  réduction  définitive. 

Le  doigt  promené  dans  l'abdomen  ne  perçoit  rien  d'a- 
normal, ne  ramène   pas  de  sang,  il  ne   vient   ni  gaz  ni 
matières  de  la  cavité  abdominale,  il  ne  semble  nas^fiLiJy^ 
ait  de  lésion  de  ce  côté.  Digitized  by  V^OOQ  IC 
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Du  côté  du  péricarde,  Texploration  du  cœur  faite  avec  le 
doigt  ne  permet  pas  de  reconnaître  de  plaie,  et,  du  reste, 
il  ne  vient  pas  de  sang  de  ce  côté. 

La  plaie  du  diaphragme  est  suturée  ^u  catgut,  et  les 
lèvres  de  la  plaie  péricardiquesont  prises  en  môme  temps 
dans  les  sutures.  Celles-ci  sont  vraiment  difficiles,  en  rai- 
son des  mouvements  désordonnés  du  diaphragme  el  de 
Textrème  profondeur  de  la  plaie, qui  ne  permet  p;us  de  voir 
nettement  ce  qu'on  fait.Les  sutures  sont  entièrement  (aitos 
à  bout  de  doigt.  J'emploie  pour  les  exécuter  rartilice  sui- 
vant :  trois  doigts  de  la  main  gauche  sont  introduits  à  plal 
dans  Torifice  diaphragmatique,  la  face  dorsale  des  doij<ts 
vers  l'abdomen,  la  face  palmaire  soutenant  le  diaphragme 
de  façun  à  empêcher  toute  hernie  de  l'abdomen  dans  le 
thorax  pendant  les  manœuvres,  et  à  fournir  eu  môme 
temps  au  diaphragme  le  soutien  nécessaire  pour  obtenir 
une  immobilité  relative.  Le  premier  point  placé  est  le  plus 
éloigné,  il  réunit  les  deux  lèvres  de  la  plaie  tout  près  de  son 
extrémité  droite,  et  rétrécit  ainsi  un  peu  cette  plaie.  Les 
doigts  sont  retirés  progressivemeïit  jusqu'à  ce  que  Celle-ci 
soit  complètement  suturée,  il  est  bien  évident  que  cetle 
suture  a  nécessité  l'élargissement  de  la  plaie  pleurale,  pour 
permettre  de  manœuvrer  directement  au  contact  du  centre 
phrénique  et  d'aborder  en  même  temps  l'ouverture  du 
péricarde.  Après  un  solide  surjet  de  fort  catgut  de  4  à  5 
points,  la  plaie  diaphragmatique  se  trouve  entièrement 
fermée  et  le  doigt  ne  perçoit  plus  aucun  orilice.  En  somme, 
le  péricarde  a  été  traversé  presque  au  contact  du  diaphrag- 
me, de  telle  sorte  que  la  fermeture  du  péritoine,  du  dia- 
f^hragme,  du  feuillet  diaphragmatique  du  péricarde,  du 
euillet  pariéto-pleural  du  péricarde  et  de  la  plèvre  médias- 
tine  a  pu  être  faite  d'un  seul  coup,  l'aiguille  (j;r iode 
aiguille  courbe  de  Reverdin)  embrochant,  sur  les  doigts, 
tous  ces  plans  à  la  fois  ou  successivement. 

Beaucoup  de  souplesse  est  nécessaire  pour  une  seni 
blable  suture,  les  mouvements  du  diaphragme  sont  si  vio- 
lents et  si  brusques  que  l'aiguille  serait  iufailliblement 
brisée  si  la  main  qui  la  dirige  ne  suivait  les  mouvemeuts. 

Les  volets  spnt  alors  rabattus,  un  drain  est  passé  d'avaut 
en  arrière  de  la  poitrine  et  solrl  en  arrière  par  une  contre 
ouverture  dorsale  déclive. 

Sutures  au  crin  et  griffes. 

Beaucoup  de  sang  non  coagulé  s'écoule  par  le  drain. 

Pansement  compresslf. 

Injection  immédiate  de  500  gr.  de  sérum,  rtnouvel<*'e 
l'après-midi  par  l'interne  de  garde. 

Le  soir,  vers  cinq  heures,  le  pouls  est  à  104,  à  six  heures 
et  demie,  il  est  à  9o.  Le  blessé  a  des  sueurs  abondantes,  . 
il  a  de  la  dyspnée,  une  grande  pâleur  de  la  face,  son  élai 
général  n'est  pas  trop  mauvais.  Nouvelle  injection  du 
500  gr.  de  sérum.  Il  y  a  quelques  râles  dans  la  poitrine, 
on  donne  une  potion  à  la  codéine. 

Lei®*^  septembre,  l'état  général  paraît  se  maintenir,  mais 
le  blessé  a  toujours  des  sueurs,  une  dyspnée  très  accusée 
et  la  pâleur  est  excessive.  Le  pouls  reste  bon,  régulier  et 
bien  frappé. 

Le  soir  à  cinq  heures  et  demie,  mort,  non  précédée  de 
phénomènes  notables. 

Le  3  septembre,  autopsie,  malheureusement  incomplète 
pour  des  raisons  indépendantes  de  notre  volonté  (famille). 

A  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale,  on  ne  trouve  pas 
de  liquide  dans  l'abdomen,  pas  de  péritonite  ;  une  trace 
ecchymotique  sur  l'estomac,  mais  pas  de  plaie.  On 
retrouve  le  gros  moignon  épiploïque  sur  lequel  a  porté  la 
ligature,  il  paraît  normal. On  voit  la  plaie  diaphragmatique 
assez  exactement  affrontée  sur  toute  sa  longueur  ef  1res 
suffisamment  fermée.  Rien  ne  la  traverse  ni  dans  un  sens 
ni  dans  l'autre.  Un  caillot  sanguin  de  faible  volume  est 
interposé  entre  la  plaie  et  le  foie  sans  adhérer  à  celui-ci. 


Le  foie  s'est  mis  en  rapport  avec  la  plaie,  au  moins  au 
moment  de  l'autopsie  ;  il  n'avait  pas  ce  rapport  au  moment 
du  coup  de  couteau,  car  il  n'est  pas  blessé  et  on  ne  Ta 
pas  senti  au  cours  dé  l'opération.  Ce  foie  est  d'une  teinte 
jaune  safran  absolument  particulière,  très  graisseux  et 
friable. 

Du  côté  du  thorax,  on  trouve  un  peu  d'emphysème  dans 
le  médiastin.  La  {)lèvre  gauche  contient 'du  sang,  en 
moins  grande  quantité  qu'au  moment  de  l'opération.  Le 
poumon  est  moins  rétracté  sur  le  hile  qu'à  ce  môme 
moment,  mais  il  est  encore  très  rétracté,  le  pneumothorax 
est  total.  A,  droite,  poumon  saià  en  apparence.  Le  péri- 
carde contient  du  sang  fluide  mêlé  à  de  la  sérosité;  il  était 
entièrement  fermé  par  les  sutures.  Le  cœur  paraît  un  peu 
gros,  sa  pointe  porte  une  insignifiante  ecchymose  comme 
une  légère  trace  d'ongle,  sans  plaie  à  ce  niveau  ni  ailleurs. 
Les  plaies  sont  intéressantes  à  étudier  :  c'est  par  le  ventre 
qu'on  voit  le  mieux  la  plaie  diaphragmatique  :  celle  ci  a 
largement  trois  travers  de  doigt,  elle  est  située  à  moins  de 
deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  suit  une  direc- 
tion surtout  antéro- postérieure  et  légèrement  de  gauche  à 
droite.  Elle  est  à  peu  près  à  égale  distance  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  et  de  la  postérieure.  Le  péricarde 
est  largement  ouvert  aussi,  en  bas,  en  dehors  et  en  avant, 


Flpruie  très  schématique  Indiquant  les  léêlons  produites  par  le 
coup  de  couteau  (Intervalle  compris  entre  les  deux  gros  traits 
noirs  obliques). 

A.  Cavité  pleurale  ;  B.  Cavité  pérlcardique  ;  C.  Diaphragme  ; 
D.  Poriloine;  E.  Tissu  eellulai^-e. 

par  une  plaie  de  2  larges  travers  de  doigts  qui  a  atteint  la 
séreuse  à  l'endroit  où  le  péricarde  pariéto-pleural  devient 
péricarde  diaphragmatique.  La  plaie  pérlcardique  corres- 
pond ai.x  deux  tiers  internes  de  la  plaie  diaphragmatique, 
mais  le  diaphragme  et  le  péricarde  sont  séparés  par  une 
couche  lâche  de  tissu  cellulaire,  (où  le  contenu  a  creuse 
un  tunnel).  La  plèvre  présente  naturellement  deux  orifices, 
un  pariétal  peu  examiné  et  peu  intéressant,  l'autre  péri- 
cardo-diaphragmatique  en  rapport  avec  les  précédents.  Il 
est  entouré  de  franges  graisseuses  qui  ont  aidé  à  la  suture. 
Nous  nous  attendions  bien  à  trouver  le  diaphragme  fermé 
et  les  organes  abdominaux  libres,  indépendants  de  nos 
sutures,  mais  nous  avons  été  un  peu  surpris  d'avoir  en 
même  temps  fermé  d'une  façon  complète  la  plaie  dia- 
phragmatique, la  plaie  pérlcardique  et  la  plaie  pleurale 
profonde. 

En  somme  la  plaie  du  diaphragme,  celle  du  péricarde, 
celle  de  la  plèvre  médiastiue  étaient  fermées,  et  Tépan- 
chement  péricardique,  venant  du  péricarde  même  et  non 
du  cœur,  parait  avoir  été  insuffisant  pour  occasionner  à 
lui  seul  la  mort,  d'autant  plus  que  le  pouls  est  resté  bon 
jusqu'à  la  fin.  Ce  blessé  aurait  pu  guérir,  il  était  réparé. 
Le  mécanisme  de  sa  mort  apparaît  complexe,  le  pneumo- 
thorax était  absolument  total  à  gauche  et  mal  supporté, 
les  lésions  du  foie  (et  sans  doute,  dlbutres  lésions  restées 
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in^iperçues)  d'origine  alcoolique  probable  ont  Traisembla- 
blemeut  facilité  le  dénouement  fatal. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  cette  observation  rap- 
portée un  peu  longuement,  je  dirai  seulement  combien 
j'ai  été  frappé  de  la  puissance  du  diaphragme  et  de  la  soli- 
dité toute  particulière  de  ce  muscle.  Il  faut,  quand  il  se 
contracte,  opposer  des  efforts  énergiques  pour  empêcher 
l'issue  des  organes  abdominaux  par  l'orifice  accidentel 
qo'il  présente,  sous  peine  de  voir  ceux  ci  expulsés  violem- 
ment, et  cela  permet  de  comprendre  le  fait  rapporté  l'an 
dernier  par  M.  LAMBRExqui,  dans  une  plaie  du  diaphragme, 
ne  pouvait  maintenir  l'estomac  réduit  daus  l'abdomen. 

Non  seulement  les  mouvements  du  muscle  sont  étendus 
et  puissants,  maïs  le  muscle  lui-même  présente  une  résis- 
tance considérable  qui  permet  de  saisir  les  lèvres  de  Ses 
déchirures  avec  des  pinces  puissantes,  telles  que  les 
grandes  pinces  de  Museux,  et  d'exercer  des  tractions 
énergiques  sans  crainte  de  produire  des  déchirures.  Ces 
tractions  énergiques  du  diaphragme  sur  un  point  limité 
ne  gênent  en  rien  le  jeu  de -la  respiration  et  facilitent  sin- 
gulièrement les  sutures. 


Ghorée  de  Bergeron  guérie  par  suggestion 
par  le  D'  Ingelrans,  chef  de  clinic^e  médicale 


«  Aujourd'hui,  tout  le  monde  est  d'accord  pour  admettre 
que  le  qualificatif  de  maladie  de  Bergeron  répond  à  un 
état  clinique  bien  caractérisé,  au  moins  dans  les  cas  types  ; 
mais,  par  un  retour  singulier,  au  moment  où  Taffection 
semble  être  bien  connue,  la  plupart  des  auteurs  demandent 
8a  suppression,  au  moins  en  tant  que  maladie  distincte, 
et  son  rattachement  à  Thystérie  ».  Ainsi  s'exprimait,  en 
1898,  M.  BÉzy  dans  son  article  du  Traité  des  maladies  de 
l'evfance.  Depuis  lors,  la  tendance  qu'il  signale  n'a  fait  que 
s'accentuer  et  la  toute  récente  classification  de  Fischer 
(Gazette  des4iôpitaux,  2  mai  1903)  envisage  cette  affection 
comme  une  forme  hystérique  de  myoclonie. 

Je  viens  dé  voir  disparaître  sous  Tinfluence  de  la  sug- 
gestion thérapeutique,  une  chorée  de  Bergeron  datant  de 
cinq  années  et  dont  la  symptomatologie  était  des  plus 
nettement  tranchées.  L'hystérie  y  ét^it  seule  en  cause,  Tévé- 
nement  Ta  prouvé.  Voici  ce  cas  avec  quelques  réflexions 
à  son  sujet  : 


La  petite  Madeleine  V...,âgée  de  quatorze  ans,  est 
entrée  en  mai  1903,  à  Thôpital  de  la  Charité  de  Lille,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Combemale.  Sa  mère  Ta 
envoyée  pour  une  danse  de  Saint-Guy  qui  dure  depuis 
tantôt  cinq  ans. 

Le  père  de  cette  fillette  est  un  alcoolique  renforcé,  il 
I)oit  également  et,  depuis  de  longues  années,  du  genièvre, 
deTabsinlhe  et  de  la  bière.  11  est  âjçé  de  49  ans  et  a,  eu 
quelques  années  de  mariage,  dilapidé  entièrement  la 
somme  importante  que  lui  avait  apportée  sa  femme.  Puis, 
il  Ta  abanaonnée  depuis  environ  quatre  ans.  Celle-ci,  qui 


a  42  ans,  parait  très  bien  portante.  Elle  a  été  réglée  à 
douze  ans  et  à  eu  huit  enfants  dont  les  sept  premiers  sont 
morts  :  c'étaient  des  garçons.  Le  premier  est  mort  à  deux 
ans  d*une  broncho- pneumonie,  le  second  à  un  an  d'une 
méningite,  le  troisième  à  un  mois  d'une  bronchite,  le  qua- 
trième à  trois  mois,  le  cinquième  a  eu  le  croup  à  trois  ans,  / 
le  sixième  à  été  enlevé  à  trois  ans  par  une  méningite,  le 
septième  est  mort  d'une  pleurésie  à  quatre  ans.  La  hui- 
tième est  notre  malade,  elle  est  née  trois  ans  après  le  der- 
nier garçon.  Un  de  ses  onclesfa  eu  une  maladie  de  nerfs  (?) 
dans  sa  jeunesse. 

Cette  enfant,  nourrie  au  sein,  a  marché  à  un  an,  a  tou- 
jours 'eu  uiie  bonne  santé  et  présente  une  intelligence 
développée.  / 

A  Vàge  de  neuf  ans,  elle  a  vu  son  père  rentrer  ivre  chez 
lui,  battre  sa  mère  et  pousser  des  cris  furieux.  Quelques 
jours  après  la  grande  frayeur  qu'elle  en  éprouva,  elle  se 
mita  faire  des  grimaces  et  des  mouvementscouvulsifs  invo- 
lontaires prédominants  du  côté  gauche  du  corps.  Traitée 
à  cette  date  par  le  bromure  de  potassium  et  les  douches, 
elle  se  calme  un  peu.  Deux  ans  après  le  début,  elle  a 
séjourné  à  rhôpital,  en  est  sortie  améliorée:  puis,  après 
quinze  jours,  les  secousses  ont  repris  de  plus  belle.  Jamais, 
depuis  le  début;  les  spasmes  n'ont  cessé,  sauf  pendant  le 
sommeil.  La  nuit,  la  malade  est  souvent  agitée  et  a  des 
cauchemars. 

C'est  une  enfant  très  timide,  mais  d'air  inteUij^^ent  et 
éveillé.  Elle  ne  reste  pas  un  instant  en  place  :  perpétuelle- 
ment, ce  sont  des  secousses  électriques  bilatérales  géné- 
ralisées, mais  très  prédominantes  à  droite.  La  tète  est 
vivement  rejetée  en  arrière,  avec  une  rapidité  extrême  : 
les  paupières  battent  à  plusieurs  reprises,  Tépaule  eât 
soulevée  par  un  spasme  de  la  durée  d'un  éclair.  Le  genou 
se  plie  légèrement  avec  la  même  vivacité.  Plus  on  dit  à 
l'enfant  de  chercher  à  se  tenir  trauquille,  plus  l'intensité 
de  la  secousse  augmente.  Cela  est  tout  à  fait  manifeste. 
Rien  ne  ressemble  moins  à  la  chorée  de  Sydenham  et  à  ses 
mouvements  arrondis  et  arythmiques  (|ue  ces  chocs  brefs, 
rythmiques  et  saccadés  qui  arrivent  toutes  les  cinq 
secondes,  tantôt  en  un  point,  tantôt  en  un  autre.  On  a  vu 
que  la  tète  est  rejetée  en  arrière  :  les  membres  changent 
aussi  de  position,  mais  assez  légèrement  toutefois  pour  ne 
pas  empêcher  l'enfant  de  tenir  sa  cuiller,  par  exemple. 
Néanmoins,  elle  mange  avec  brusquerie  et  en  s'efîorçant 
de  résister  aux  secousses  qui  la  gênent,  bien  qu'elle  n*y 
arrive  nullement.  La  marche  est  assez  spasmodique  .du 
fait  de  ces  secousses  :  pourtant  il  n'existe  pas  trace  de 
rigidité,  ni  de  contracture.  Le  clonus  du  pied  est  absent  : 
pas  de  signe  de  Babinski,  maisun  réflçxe  patellaire  visi 
blement  exagéré  des  deux  côtés.  La  sensibilité  cutanée  à 
la  piqûre  est  augmentée  sur  tout  le  côté  gauche  du  corps. 
Les  organes  des  sens  sont  normaux,  les  couleurs  sont  bien 
perçues,  le  champ  visuel  n'est  pas  rétréci,  les  réflexes 
cornéen  et  pharyngiea  existent.  Aucune  zone  d'auesthésie. 
Pas  d'attaques  convutsives,  ni  d'incontinence  d'nrine. 
Uriues  normales.  Aucune  affection  viscérale.  Di^veloppe- 
ment  général  moyen  :  la  puberté  n'est  pas  encore  arrivée. 
Cette  enfant,  à  qui  on  avait  voulu  faire  coudre  à  la  machine, 
a  dû  y  renoncer,  à  cause  de  la  chorée  qui  l'en  empêche 
absolument. 

L'hérédité  chargée  de  la  malade,  l'alcoolisme  du  père, 
le  début  brusque  à  la  suite  d'une  frayeur,  l'absence  d'in 
fectiou  antécédente,  le  caractère  électrique  des  secousses, 
me  font  poser  le  diagnostic  de  chorée  de  Bergeron.  L'hys- 
térie étant  souvent  monosymptomatique  chez  l'eufaul  (et 
ici  j'ai  signalé  d'ailleurs  une  hémihyperesthésie  cutanée), 
je  mets  en  œuvre  un  traitement  suggestif  suflîsamment 
intense  pour  être  actif  du  premier  coup.  Le  20  mai,  je  dis 
à  cette  fillette  qu'on  la  guérira  le  lendemain  et  qu'elle  doit 
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,  l'ester  à  la  dièle  jusqu'à  la  visile.  Le  ?i  mai,  je  lui  fais 
,  inhaler  du  chloroforme  jusqu'à  résolution:  c'est  l'affaire 
de^juelques  bouffées.  Je  l'avais  d'ailleurs  [Prévenue  qu'elle 
serait  absolument  et  radicalement  guérie.  Au  réveil,  qui 
se. produit  eu  quelques  inst;ints,  la  chorée  reparaît  légère- 
ment. L'enfant,  encore  étourdie,  ne  s'en  aperçoit  pas.  Je 
lui  annonce  qu'elle  n'a  plus  rien.  Quand  je  la  revois  après 
une  demi  heure,  elle  est  d'une  immobilité  parfaite  qui 
dure  depuis  lors.  Il  y  avait  cinq  ans  qu'elle  était  choréï- 
que  :  en  dix  minutes,  1h  guérison  était  absolue.  Cela  suffît 
;  à  ju^er  h»  nature  d'une  maladie  nerveuse.  Cette  chorée  de 
Bbrgeron  traduisait  une  hystérie  jusqu'alors  méconnue.  ^ 

Mais  l'observation  qui  précède  se  rapporte  t-elle  vrai- 
ment à  la  maladie  de  Bergëron?  Yelle  est  la  question  qui 
se  pose.  Rappelons  ici  les  signes  ordinaires  de  cette  forme 
de  myoclonie.  • 

C'est  d'habitudp  un  enfant  de  6  à  14  ans  qui  a  des  se- 
cousses musculaires,  rapides,  tout  à  fait  semblables  à  un 
choc  électrique  instantané.  Ces  secousses,  semblables 
'  toujours  A  elles-mêmes,  se  reproduisent,  avec  une  fré- 
quence variable,  malgré  la  volonté  du  sujet  :  elles  aug- 
mentent même  quand  il  veut  les  empêcher.  Le  plus  ordi- 
nairement elles  atteignent  les  muscles  qui  meuvent  la  tête 
ou  les  bras  :  l'enfant  hausse  les  épaules,  porte  la  tête  vive 
ment  en  arrière,  etc.  Ailleurs,  les  membres,  d'un  seul  côté 
ou  des  deux  côtés  à  la  fois,  s'agiteront  avec  une  rapidité 
extrême.  Tout  cela  est  rythmique  et  instantané,  sans 
fièvre,  ni  troubles  intellectuels^  ni  paralysies,  ni  contrac- 
tures. Le  début  de  celte  chorée  électrique  est,  dans  la 
règle,  brusque,  consécutif  souvent  à  une  peur  ou  à  une 
émotion.  Elle  ne  tend  guère  à  une  guérison  naturelle,  car 
deux  malades  de  Cadet  de  Gassicourt  étaient  atteints 
depuis  deux  ans.  La  nôtre  était  dans  cet  état  depuis  cinq 
ans,  sans  que  l'intensité  parût  aucunement  en  diminuer. 
On  voit  que,  par  la  forme  et  l'étiologie  de  ses  secousses, 
elle  reproduisait  trait  pour  trait  la  description  clinique  de 
la  chorée  de  Bergehon.  Cette  maladie  guérit  presque 
infailliblement  par  l'emploi  de  l'émétique  à  dose  vomitive. 

Toutefois,  celte  myoclonie  avoisinant  de  près  d'autres 
élats  convulsifs,  on  doit  en  faire  ici  un  diagnostic  diffé- 
rentiel. 

La  chorée  de  SydWnham  s'élimine  facilement.  C'est  une 
maladie  avec  symptômes  généraux  et  complications  ((iè 
vre,  arthro'pathies,  lésions  cardiaques).  Sa  durée  n'excède 
passix  moins  au  grand  maximum.  Mais  surtout  la  chorée 
vraie  est  arythmique  et  les  mouvements  n'y  ont  en  aucune 
manière  le  caractère  de  brusquerie  qui  marque  leschorées 
électriques  et  qu'on  voyait  au  plus  haut  point  chez  notre 
petite  malade. 

La  chorée  chronique  d'HuNTiNGTON  est  presque  cons- 
tamment héréditaire  et  tout  à  fait  exceptionnelle  avant 
vingt  ans.  Elle  est  d'ailleurs  aussi  arythmique  que  la 
chorée  de  Sydenham. 

La  chorée  variable  des  dégénérés  peut  limiter  ses  convul- 


sions au  point  de  rappeler  certaines  myoclonies  partielles, 
mais  elle  change  à  l'infini  la  qualité  de  ses  secousses 
musculaires.  D'autre  part,  elle  es!  accompagnée  de 
troubles  psychiques  et  présente  avec  la  maladie  des  tics 
de  grandes  analogies.  C'est  une  chorée  qui  augmente 
et  diminue  alternativement,  cesse  tout  d'un  coup,  réappa- 
raît un  jour  et  disparaît  de  nouveau.  Le  début  en  a  lieu 
vers  la  puberté.  Les  mouvements  ont  de  grandes  analogies 
avec  les  actes  automatiques  les  plus  simples  :  un  pas  un 
avant,  un  haussement  d'épaules,  etc.  La  volonté  exerce 
sur  ces  mouvements  une  influence  iuhibitrice  incontes- 
table, mais  la  dégénérescence  mentale  qui  fait  le  fond  de 
cette  chorée  polymorphe  persiste  ou  va  en  s'aggravant  sui- 
*  vaut  les  circonstances.  Rien  de  tel  dans  la  présente  obser- 
vation. 

Ce  n'est  pas  non  plus  la  chorée  arythmique  hystérique, 
puisque  les  mouvements  involontaires  affectaient  au  con- 
traire une  répétition  quasi-constante  et  régulière.  La  mala- 
die des  tics  convulsifs  ne  peut  davantage  être  incriminée. 
D'abord  Janowicz(I)  dit  qu'elle  ne  se  voit  pas  chez  les  en- 
fants. Mais  elle  est  remplacée  chez  eux  par  ce  qu'il  appelle 
le  tic  convulsif  des  enfants,  tic  simple,  sans  troubles  psy- 
chiques. Or,  dans  ce  cas  môme,  les  secousses  sont  influen- 
cées par  la  volonté  qui  les  arrête  plus  ou  moins,  alors  que 
dans  la  maladie  de  Bergeron  la  volonté  n'exerce  pas  la 
moindre  influence  sur  les  spasmes  rythmiques.  D'un  autre 
côté,  les  mouvements  des  tiqueurs  ont  un  caractère 
pseudo-intentionnel,  reproduisant  quelque  geste  de  la  vie 
ordinaire.  C'en  est  assez  pour  éliminer  ici  la  maladie  des 
tics,  car  les  diflérencescliniquessontévidentesettranchées. 

Restent  alors  toutes  lés  variétés  de  myoclonies.  On  doit 
rejeter  d'emblée  les  myoclonies  èpileptiques,  dont  fait 
partie  la  chorée  d'UNVERRiCHT,  parce  que  dans  ces  formes 
on  a  le  plus  souvent  des  attaques  comitiales,  des  pertes 
de  connaissance  passagères  et  un  retard  marqué  du  déve- 
loppement intellectuel. 

La  chorée  de  Dubini  serait  mieux  dénommée  maladie  de 
DuBim,car  elle  évolue  avec  accompagnement  de  douleurs, 
d'hyperesthésie,  de  fièvre,  d'albuminurie  et  mène  à  la 
mort  neuf  fois  sur  dix.  C'est  une  infection  et  sa  place  est 
certainement  ailleurs  que  dans  le  groupe  des  chorées élec- 
triques. 

La  chorée  de  Morvan  est  fibrillaire,  sans  déplacement 
des  segments  de  membres  intéressés.  La  fillette  que  nous 
étudions  offrait  de  notables  déplacements  et,  de  ce  chef, 
on  n'a  pas  à  soulever  l'hypothèse  de  chorée  de  Morvan. 
Mais  n'était-ce  point  la  polyclonie  d'HÉNocH?  Un  grand 
nombre  d'auteurs  identifient,  en  effet,  cette  dernière  avec 
la  chorée  de  Bergeron.  C'est  dire  qu'elle  lui  ressemble 
beaucoup.  Pourtant,  on  peut  penser,  avec  Massalongo 

(1)  Jânowicz.  Tic  convulsif  des  enfants^  paramyoclonus  multiplex 
et  chorée  électrique.  Thèse  de  Paris,  l^^jtjzed  by  V^^OOQ IC 
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(Ri forma  rnediea,  1892)  que  la  chorée  d'HÉNOCH  est  une 
myocloûie  essentielle,  nullement  hystérique,  absolument 
semblable  à  la  maladie  de  Berokron,  sauf  la  difiérence 
capitale  qu'elle  est  trè^s  difficile  à  guérir^  et  ce  point  la  dis- 
tingue hautement  de  la  présente  observation. 

Le  paramyoclonus  multiplex  ne  se  confond-il  point  avec 
ce  que  j*ai  observé  chez  l'enfant  dont  je  parle  ici  ?  Je  ne  le 
pense  pas,  car  dans  le  paramyoclonus,  les  secousses  sont 
beaucoup  moins  violentes  que  dans  la  cbçrée  de  Bërgeron 
(Dkjbrine).  Le  paramyoclonus  de  Friedreich  se  développe 
presque  toujours  chez  l'adulte  (Fischer).  La  volonté  peut 
Inhiber  les  contractions  qu'U  amène.  Il  a,  en  outre,  souvent 
tendance  à  progresser  et  non  à  guérir.  L'hystérie  peut  le 
simuler,  mais  le  vrai  paramyoclonus  ne  guérit  point  par 
suggestion  (1).  Le  tableau  clinique  diffère  donc  essentielle- 
ment des  signes  fournis  par  ma  petite  malade. 

La  chorée  rythmique  hystérique  reproduit  des  mouve- 
ments coordonnés  de  la  vie  ordinaire,  mouvement  de  danse, 
de  salutation,  mouvement  du  petit  bassin,  etc.  Rien  de  tel 
pour  ce  qui  est  de  notre  sujet. 

Par  exclusion,  on  est  donc  obligatoirement  mené  au 
diagnostic  de  chorée  électrique  de  Bërgeron.  Eh  bien,  en  ce 
qui  concerne  cette  affection,  sa  nature  hystérique  devient 
de  plus  en  plus  probable,  du  fait  de  sa  guérison  constant^ 
et  de  l'influence  toute  puissante  du  tartre  stibié  que  Ber- 
gerqn  admini^jt^^it  .^,,la  dose  dç  ,cinq  centigjfammes. 
Rbidar  (2)  a  obtenu  une  guérison  complète,  en  un  mois, 
chez  une  fillette  de  12  ans,  par  l'emploi  du  salicylate  de 
pbysostigmine,  à  la  dose  d'un  milligramme,  en  injections 
hypodermiques.  Evidemment,  c'est  de  la  suggestion,  et, 
bien  que  Joffroy  assigne  à  la  chorée  de  BERGteRON  une  ori- 
gine gastrique,  qu'il  la  regarde  comme  équivalente  aux 
manifestations d*un  système  nerveux  altéré  par  des  toxines 
stomacales  et  comme  ^curable  par  un  traitement  dirigé 
contre  cette  cause,  on  ne  peut  se  défendre  d'y  apercevoir 
l'hystérie.  C'est  guidé  par  cette  conception  que  j'ai  donné 
dg  chloroforme  à  ma  malade,  lui  suggérant  ainsi  une 
guérison  obligée  et  aboutissant  de  la  sorte  à  un  résultat 
quasi-certain  d'avance. 

En  1884,  G\  Sëb  (Semaine  médicale)  avait  bien  vu  que  la 
maladie  <}e  Bërgeron  n'est  autre  chose  qu'une  manifesta- 
tion hystérique  a  Un  enfant,  dit-il,  guérit  en  vingt  minutes 
par  l'électricité,  l'autre  par  le  tartre  stibié.  On  ne  voit  rien 
de  pareil  dans  la  chorée  )).  Les  récentes  observations  de 
Variot  (3),  de  Bernard  (4),  de  Pitres  (5),  de  Bruns  (6), 

(1)  CoMBBMALE  et  Inûblrans.  —  Nalure  du  paramyoclonus  de  Frie- 
DHKicH.  Congrh  de  Toulouse,  avril  1902,  lome  H.  p.  520. 

<2)  Rbidar.  Gording  Norsk  Magazin-for  Laegevidcnskaben,  i902,  n»  6, 
p.  640. 

(3)  Variot.  Un  cas  de  chorée  électrique  (variété  du  tic  curable  juvé- 
nile). Gazette  des  hôpitaux,  1901,  p.  1401. 

(4)  Bernard.  Myoclonie  du  type  Bërgeron  chez  un  dégénéré  hysté- 
rique. Iconographie  de  la  Salpetriére,  1901,  p.  316. 

(5)  Pitres.  Chorée  de  Bërgeron  guérie  par  la  gymnastique  respira- 
toire. Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1901,  p.  106. 

(6)  Bruns.  Sur  la  chorée  électrique,  BerL  kl,  Woch^  1902,  n«51. 


appuient  cette  opinion.  Bruns  signale  une  fillette  de  neuf 
ans  qui,  depuis  quatre  mois,  avait  des  secousses  en  éclairs 
dans  l'épaule  et  la  nuque.  Ces  contractions  augmentaient 
quand  l'enfant  y  prétait  attention.  La  guérison  fut  obtenue 
par  la  galvanisation  de  la  nuque  et  l'emploi  des  douches 
froides.  Ici,  comme  dans  notre  observation,  c'est  tout  à  fait 
les  caractères  cliniques  de  l'hystérie  :  les  secousses  s'exa- 
gèreut  quand  le  malade  cherche  à  les  empêcher,  tandis 
que  le  paramyoclonus,  les  tics,  les  chorées  électriques 
vraies  se  calment  un  instant  quand  le  sujet  le  veut. 

L'observation  clinique  et  l'emploi  de  la  suggestion  men- 
tale montrent,  en  résumé,  qu'à  côté  des  myoclonies  essen- 
tielles (chorées  de  Morvan,  d'HÈNOCH,  de  Friedreich)  qui 
guérissent  difficilement  et  récidivent  ordinairement,  il  est 
une  inyocîonie,  dite  de  Bërgeron,  qui,  lorsqu'elle  a  ses 
signes  vraiment  classiques,  dépend  toujours  de  l'hystérie. 
C'est,  comme  on  l'a  dit,  l'hystérie  simulant  la  chorée 
d'HÉNOCH.  Ce  n'est  pas  à  dire  que  l'hystérie  ne  puisse 
simuler  les  autres  myoclonies  vraies.  Le  fait  n'est  même 
pas  rare,  ce  qui  a  amené  de  multiples  confus4ous:  mais  la 
maladie  de  Beroeron  est  toute  entière  créée  par  l'hystérie, 
conclusion  capitale  au  point  de  vue  thérapeutique,  car  la 
suggestion  la  guérit  à  coup  sûr. 


SOCÊt  CEMÂLE  DE  lÉDEdE  DO  DÊFÂRTEElfT  DD  NORD 

<  ^  Séance  du  12  Juin  1908 

Présidence  de  M-  Surmont,  vice-président 

s  ' 

Hémorrhagies  précoces  et  avortement  dans  on  cas  de 
grossesse  gémellaire  avec  insertion  vicieuse  du 
placenta. 

M.  Oui  présente  des  pièces  anatomiqueà  se  rapportant  à 
ce  cas.  (Sera  publié  in-extenso). 

Hygiène  industrielle.  —  Les  ateliers  de  gazage 
MM.  Surmont  et  E.  Gérard  font,  sous  ce  titre,  une 
communication  qui  sera  publiée. 

Oholécystoatomie  pour  lithiase  biliaire 

M.  Lambret  relate  une  observation  sous  ce  titre.  (Sera 
publié). 

M.  Surmont  est  surpris  qu'il  y  ait  eu  écoulement  de  bile 
à  l'ouverture  de  la  vésicule  dans  l'observation  que  signale 
M.  Lambret,  puisque  les  fèces  étaient  encore  colorées. 
Que  cet  écoulement  ait  lieu  les  jours  qui  suivent  l'opéra- 
tion, cela  s'explique,  mais  on  ne  comprend  guère  l'issue 
immédiate  d'une  notable  quantité  de  bile  puisque  le 
cholédoque  avait  encore  une  certaine  perméabilité. 

M.  Le  Fort  dit  que  cet  écoulement  immédiat  est  la  règle 
quand  le  canal  cystique  n'est  pas  obstrué. 

M.  Carlier,  dans  un  cas  de  lithiase,  a  ouvert  la  vésicule 
et  n'a  eu  aucun  écoulement  de  bile,  ni  immédiat,  ni 
retardé.  Le  cystique  était  oblitéré  par  un  calcul. 

M.  Surmont  n'est  pas  certain  qu.'il  f|illG/uu  calcul  dans 
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le  cànnl  cystiqùe  pour  empêcher  récouleraent  immédiat 
de  la  bile  lors  des  cholécystostomîes. 

Calcul  appendiculaire 

M.  Le  Fort  présente  nu  calcul  de  Tappeudice  éliminé 
spontanément  six  semaines  après  intervention  pour  appen- 
dicite suppurée. 

Insertion  vélamenteuse  du  cordon 

M.  Cul  montre  un  placenta  siégeant  vers  le  fond  de 
l'utérus  avec  un  cordon  à  îusertion  vélamenteuse.  Cette 
insertion  peut  présenlei*  des  dangers  lors  de  Taccouche- 
nient,  car  une  hémorrhagie  mortelle  peut  survenir,  à  la 
suite  de  la  rupture  des  vaisseaux  des  membranes.  Le  fait 
n*a  pu  avoir  heu  ici,  mais  le  cordon  pouvait  se  rompre 
lors  de  la  délivrance,  d'autant  qu'on  y  a  pratiqué  des  trac- 
tions daugereuses.  Mais  il  a  bien  résisté  :  en  effet  les  vais- 
seaux sont  très  volumineux.  On  n'a  pas  vu  cette  insertion 
vélapieuteuse,  à  cause  de  la  production  d*up  volumineux 
caillot.  La  pièce  dont  il  est  question  est  tout  à  fait  carac- 
téristique comme  insertion  vélamenteuse  du  cordon 
ombilical. 

Utérus  cloisonné.   —   Grossesse  dans  une   des  cornes 
Rupture  et  mort» 

M.  deChabepf. —  Le  H  mai,  dans  la  soirée, une  malade 
entre  d'urgence  à  l'hôpital  Saint-Sauveur  où  on  Tadniet 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Folet.  Cette  femmei 
Amélie  M.'  ,  âgée  de  23  ans,  habitant  Marquette,  nous 
raconte  qu'elle  a  fait  il  y  a  huit  jours  environ  une  t)epte  de 
trois  à  quatre  mois,  et  que  depuis  lors  elle  souffre  beau- 
coup du  ventre. 

L'état  général  est  assez  mauvais,  la  itialade  par*aît  pro- 
fondément infectée,  les  yeux  caves,  les  dents  et  les  lèvres 
couvertes  de  fuliginosités.  Température  âl^'i.  Pouls  dépas- 
sant 120.  Le  ventre  est  gros  et  très  douloureux.  On  perçoit 
nettement  à  la  palpation  une  tumeur  dure,  du  volume 
d'une  tète  d'enfant,  atteignant  le  niveau  de  rombilic. 

Après  injection  chaude  la  malade  est  laissée  au  repos  et 
le  lendemain  matin,après  anesthésie  chloroformique  et  toi- 
lette, on  Texamine  de  plus  près.  L'exploration  pratiquée 
par  M.  Le  Fort,  chef  de  clinique,  permet  de  sentir  les 
cavités,  Tune  régulière  paraissant  être  l'utérus,  l'autre  plus 
anfractueuse  qui  peut  être  soit  une  corne  utérine  vide 
(c'était  le  diagnostic  de  M.  Le  Fort)  soit  une  perforation 
accidentelle  par  manœuvres  abortives. 

Disons  de  suite  que  cette  femme  était  mariée,  mère  de 
trois  enfants  et  qu'elle  assurait  énergiquement  n'avoir  été 
l'objet  d'aucune  manœuvre  pour  entraver  sa  grossesse. 

Après  curettage  rigoureux,  injection  intra-utérine  et 
pansement  endo-utérin  à  la  gaze  iodoformée,la  malade  est 
reportée  dans  la  salle  d'isolement. 

La  température,  qui  était  le  matin  de  38'4,monte  le  soir 
à  38"8.  Le  pouls  reste  très  rapide. 


Le  lendemain  13  mai,  le  thermomètre  marqué  37<>5.  Par 
contre  le  pouls  est  très  petit,  et  atteignant  130.  L'état  géné- 
ral est  très  mauvais. 

Nous  retirons  le  pansement  intra-utérin  et  ik»us  prati- 
quons une  injection  intra-utérine  de  3  litres  de  sublimé  à 
1/4000.  La  malade  accuse  une  douleur  extrêmement  vive 
au  début  de  l'injection  et  il  nous  semble  que  tout  le  liquide 
n'est  pas  sorti.  Cependant  pas  de  matité  dans  les  flancs,  et 
d'autre  part  nous  n'avons  exercé  aucune  pression  avec  la 
sonde.  Il  n'y  a  eu  aucun  écoulement  sanguin. 

La  malade  meurt  dans  Taprès-midi. 

L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée  par  nous  que  quatre  jours 
plus  tard,  pour  les  raisons  d'ordre  médico-légal  que  M.  le 
professeur  Folet  nous  a  exposées  lui.  môme  dans  la  dernière 
séance. 

On  constate  tout  d'abord  de  la  péritonite  purulente  avec 
des  fausses  membranes  tapissant  le  pérrtoine,  les  anses 
intestinales  et  les  annexes.  En  arrière  dans  le  Douglas  un 
morceau  de  placenta  assez  volumineux  flottant  daus  le  pus 

L'utérus  se  présente  sous  la  forme  d'une  grosse  masse 
aplatie  dans  le  sens  antéro- postérieur,  légèrement  bi lobée, 
et  portant  à  son  sommet  une  vaste  perforation  de  cinq  à 
six  centimètres  de  diamètre.  ( 

A  gauche  un  volumineux  kyste  de  l'ovaire  à  contenu 
colloïde,  qui  constituait  presque  à  lui  seul  la  tumeur  abdo- 
minale perçue  à  Ja  paJpation  lors  de  Tantré^^iela  malade^ 

En  réalité,  l'utérus  enlevé,  est  un  utérus  bicorne.  La 
corne  droite  est  beaucoup  plus  développée  que  la  gauche, 
par  suite  de  la  grossesse  qui  s'y  est  produite.  La  corne 
gauche,  peu  visible  extérieurement,  possède  une  cavité 
beaucoup  plus  petite  séparée  de  la  première  par  une  cloison 
du  muscle  utérin  se  poursuivant  jusqu'à  l'orifice  interne 
du  col.  La  fusion  des  deux  canaux  de  Mûller  ne  s'est  fait 
qu'à  ce  niveau  et  il  n'y  a  qu'un  seul  col. 

L'ovaire  droit  était  sclérokystique.  Le  gauche  remplacé 
par  le  kyste  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

M.  Oui  dit  qu'il  s'agit  d'un  utérus  cloisonné,  et  non  d'un 
utérus  bicorne.  Le  fait  le  plus  curieux,  c'est  la  perforation 
qui  est  très  étendue.  Elle  a  dû  dépendre  d'une  plaque  de 
sphacèleau  niveau  de  l'insertion  du  placenta^  plaque  qui 
a  cédé  sous  un  très  minime  effort.  La  sonde  n'aurait  pa 
produire  une  aussi  large  ouverture  :  c'est  la  paroi  utérine 
qui  était  prête  à  céder  en  ce  point. 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Guide  populaire  d*hy^iéne^  manuel  de  lu  sunté^ 

publié  par  l'office  sanitaire  de  l'empire  allemand,  tri^luit 
d'après  la  neuvième  édition  allemande,  par  le  docteur 
J.  Cryns.  de  Verviers,  deuxième  édition  française  corri- 
gée et  augmentée,  Bruxelles,  Maneeançn,  1903. 

VEelio  médical  du  Nord  a  déjà  présenté  à  ses  lecteurs 
la  première  édition  de  ce  volume  .d'hygiène  particulière- 
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ment  documenté  et  utile.  Une  seconde  édition  parait  à  dix- 
huit  mois  de  distance^qui  montre  le  bon  accueil  qui  a  été  fait 
i,  ridée  de  faire  connaître  aux  pays  de  langue  française» 
un  volume  essentiel  et  composé  avec  toutes  les  garanties  de 
savoir  désirables.  L'idée  qu'émettait  le  professeur  Sur- 
mont, de  voir  le  Comité  consultatif  d'hygiène  publique  de 
France,  prendre  l'initiative  d'un  guide  populaire  analogue, 
se  4^ésente  avec  insistance  à  l'esprit  devant  le  succès 
obtenu  par  le  similaire  allemand.  Fait  au  point  de  vue 
français,  sans  ces  oublis  volontaires  des  personnalités 
françaises,  qui  ont  cependant  contribué  autant  que  les 
Allemands,à  créer  la  science  de  l'hygiène,  un  pareil  volume 
aurait  un  succès  de  librairie  et  un  mérite  de  vulgarisation 
faciles  à  prévoir.  ^  D'F.C, 

Variétés  &  Anscdoti^s 

Orii^ine  hémormoîdaire  de  la 
tuberculose  cérébrale 

Nous  avons  trouvé  dans  un  ouvrage  très  répanda  dans  le 
public  profane,  cette  théorie  assurément  originale  et  que  nos 
lecteurs  nous  sauront  gré  de  leur  communiquer.  C'est  extrait 
de  la  «  Nouvelle  Science  de  guérir  n,  basée  sur  le  principe  de 
lUnité  de  toutes  les  maladies,  par  Louis  Kuhne.  Leipzick, 
1893,  532  pages  in-12s  6^  édition,  < 

Ces  symptômes  sont  fréquemment  accompagnés  d'affections 
hétnorrhoidales  et  de  formation  de  nœuds  hémorrhoïdaux  et 
surtout  de  formation  de  nœuds  dans  le  bas-ventre.  Nous 
trouvons  même  souvent  aujourd'hui  ces  symptômes  chez  les 
enfants. 

.  Nous  observons  ensuite  que  les  nœuds  hémorrhoïdaux  et 
autres  nœuds  du  bas-ventre  disparaissent  parfois  subitement 
et  que  les  malades  ont  tout  à  coup  des  maux  de  tête.  L'obser- 
vateur attentif  trouvera  toujours  alors  des  altérations  tout  à 
fait  déterminées  de  la  tète,  car  les  nœuds  autrefois  dans  le 
ventre  se  sont  transportés  dans  la^  tête  où  ils  se  montrent 
beaucoup  plus  petits,  mais  plus  durs  et  même  sensibles  et 
visibles  chez  beaucoup  de  malades,  surtout  des  deux  côtés  de 
la  partie  postérieure  de  la  tête. 

Quand  le  corps  ne  réussit  pas  à  conduire  ces  nœuds  vers  la 
têto,  nous  les  trouvons  déposés  sur  le  chemin  de  la  tête, 
c'est-à-dire  au  cou,  aux  bras  et  sur  la  poitrine. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  cela  se  passe  comme  si  le  nœiid 
gardait  sa  forme  ronde  et  solide  en  quittant  le  ventre  ;  il  n'en 
est  nullement  ainsi.  Le  nœud  se  transforme  en  gai  pour 
mietix  atteindre  son  but.  Sous  cette  forme  gazeuse,  il  peut, 
conformément  aux  lois  de  la  fermentation  du  corps,  remonter 
à  la  tête  sans  être  notablement  arrêté  par  les  organes  internes. 
Mairdôs  que  les  nœuds  se  sont  rassemblés  dans  la  tête,  c'est 
Tétat  appelé  tuberculose  du  cerveau  par  la  médecine  de  l'école, 
car  si  Ton  ne  trouvait  auparavant  que  des  nœuds  hémorrhoï- 
daux ou  d'autres  nœuds  fort  répandus  dans  l'aine,  on  trouve 
maintenant  dans  le  cerveau  les  véritables  nœuds  tuberculeux^. 


Notez  bien  que  ce  livre  qui  regorge  d'aperçus  aussi  neufs  et 
originaux  en  était,  en  1893,  â  sa  6«  édiliou,  qu'il  est  traduit 
dans  plusieurs  langues  et  qu'il  sort  du  pays  où  l'on  respecte 
le  plus  les  sciences  officiellement  enseignées. 

On  ne  doit  pas  s'étonner  dans  ces  conditions  de  rencontrer 
dans  le  public  chaque  jour  sur  la  physioloî^ie  et  la  pathologie 
humaine  les  opinions  absurdes  et  biscornues  que  nous  enten- 
dons émettre  tous  les  jours,  lorsque  des  élucubrations  de  cette 
force  rencontrent  dans  les  classes  dites  cultivées  dont  elles 
constituent  souvent  Tunique  bagage  scientifique,  une  vogue 
parfois  supérieure  à  celle  des  romans  les  plus  à  la  mode. 

[La  Polichnique),  f  H.  K. 

Alimentation  maximum 

Un  concours  de  mangeurs  de  bifteck  a  eu  lieu  récemment  à 
New-York,  et,,  à  la  grande  surprise  des  assistants,  le  cham- 
pion Patrick  Dïwer  a  été  battu  par  son  rival  Charles  Obram, 
quiy  en  quelques  minutes,  a  dévoré  3  kilogrammes  1/2. 
M.  DiWER  «  n'était  pas  en  forme  ».  Au  concours  précédent,  qui 
lui  avait  valu  le  premier  prix,  il  a  consommé  7  kilogrammes  de 
bœuf.  Les  champions  de  la  gourmandise,  en  Amérique,  se 
spécialisent.  A  l'heure  qu'il  est,  on  a  reconnu  les  champion- 
nats suivants  :  Pour  les  huîtres,  M.  Frédéric  Mackey,  qui,  en 
en  neuf  minutes,  avait  ^valé  cent  de  ces  mollusques  ;  pour  les 
pommes,  M.  Charles  Haning  Westwood,  qui  a  croqué  tout  un 
:baril  dans  k^space  d^4ine  «emaiae  ;  pour  les  alirieot»^  M.  ?inck, 
qui  en  a  mangé  quatre-vingt-dix  en  sept  minutes,  et,  pour  les 
tBufs,  M.  Franz  Frederick,  qui  en  a  consommé  cinquante  dans 

l'espace  d'une  heure. 

{Gazette  médicale  de  Paris). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


La  troisième  réunion  de  1903  de  rAssociatioii  de  la 
Presse  médicale  française  a  eu  lieu  le  5  juin  1903,  au 
restaurant  Marguêry.  Une  vingtaine  démembres  y  assis- 
taient, sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Albert  Robin, 
syndic. 

DÉCÈS  DU  PaÉsmENT.  —  L'Association  a  décidé,  après 
que  M.  Robin  eut  salué  la  mémoire  de  notre  très  regretté 
syndic-président,  d'adresser  une  lettre  de  condoléance  à 
Madame  Laborde. 

Nominations.  —  M.  le  docteur  Butte  a  été  nommé  mem- 
bre titulaire,  comme  rédacteur  en  chef  des  Annales  de 
thérapeutique  dermatologique  et  syphiligraphique. 

Candidatures.  —  Sont  chargés  de  rapports  sur  les  can- 
didatures de  M.  le  docteur  F.  Baudouin  (de  Tours)  [Annales 
nûdico-chirurgicales  du  Centre]  et  de  M.  le  docteur  Granjux 
(de  Paris)  [Le  Caducée],  MM.  les  docteurs  Lévy  et  Cabanes. 

Règlement  intérieur.  —  Après  discussion,  l'article  sui- 
vant du  règlement  intérieu5ja^té  jgté^oOglC 
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Toute  candidature  nouvelle,  se  produisant  avec  un  échec, 
ne  pourra  être  acceptée  qu'un  an  après  te  premier  vote,  —  On 
ne  pourra  plus  faire  acte  de  catididature  quand  on  aura  été 
candidat  deux  fois  de  suite  pour  le  même  journal, 

Association  internationale  db  la  presse  médicalei  — 
M.  le  docteur  Blondel,  secrétaire  général  de  l'Association 
internationale  4e  la  Presse  médicale,  a  rendu  compte  de  ce 
qui  s'est  passé  à  Madrid  au  mois  d'avril  dernier.  —  Il  a 
annoncé  que  cette  Association  était  déOuitivement  fondée 
et  engagé  nos  collègues  à  y  adhérer  personnellement.  — 
Trois  Français  représentent  notre  Association  dans  le 
Comité  international  ;  MM.  Cornîl,  ancien  président  ; 
M.  A.  Robin,  syndic  ;  et  M.  Blondel. 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

A  l'occasion  de  la  Fôte  communale  de  Lille,  les  cours, 
conférences  et  travaux  pratiques  vaqueront,  dans  les 
Facultés,  le  lundi  22  juin  courant. 

Soutenances  de  Thèses 
M.  P.-A.-J.Dbsrousseaux,  de  Croix  (Nord),  a  soutenu 
avec  succès,  le  samedi  20  juin  4903,  sa  thèse  de  doctorat 
(6«  série  n^  137),  intitulée:  Tuberculose  pulmonaire  consé- 
cutive aux  traumatismes  thoradques. 

Notre  Oamet 
Le  docteur  Paul  Bodlogne,  de  Valenciennes,  nous  fait 
part  de  la  naissance  de  sa  fille  Sylvunb,  Nous  lui  adres- 
sons nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Nécrologie 

Nops  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Louis  Goerlain,  de  Boulogne-sur- 
Mer  (Pas-de-Calais)  ;  Dbcourtredx,  de  Méricourt  (Pas-de- 
Calais).  Nous  adressons  à  la  famille  de  ces  distingués 
confrères  l'expression  de  nos  bien  vives  condoléances. 

OUVRAGES  REÇUS 

» 

—  De  la  nécessité  et  des  moyens  pratiques  de  contrôle  des 
désinfections  publiques,  par  le  docteur  CALMBtTE,  extrait  du 
Bulletin  de  f  Académie  de  médecine,  1903. 

—  Sur  l'absorption  de  Tanti toxine  tétanique  par  les  plaies; 
action  Immunisante  du  sérum  antitétanique  sec,  employé  au 
pansement  des  plaies  tétanigénes,  par  le  docteur  A.  Calmbttb. 
Extrait  d^8  C-R.  de  l'AcaMmle  des  Sciences,  19U3. 


Médiemtion  reetale.  —  Toutes  les  ,fois  qu'un  médi- 
cament n'est  pas  toléré  par  l'estomac,  il  y  a  lieu  de  l'admi- 
nistrer sous  forme  de 

SUPPOSITOIRES  CHAUMEL 

E^rescrire  :  Snppogiteirea  Chawmcl. 

RECONSTITUAIT  OU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( Phospha-Gl^eératt  de  Chaux  pur) 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  ~  C'Emalsion 
Marehais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  POfflce  sanitaire  de  Lille 

"  24*  Sbmaine,  du  6  ad  13  Juin  1903 


AGE  DES  PERSONNES  DÉCÊHÉES  A  LILLE 


0  à  3  mois  .     .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans    . 

5  à  10  ans  .     . 

10  à  20  ans.     .  . 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  60  ans.     .  . 

60  à  80  ans.     .  . 
80  ans  et  au-dessus 


Total 


Hucolln 

PimiBlD 

5 

3 

2 

6 

2 

l 

A 

4 

» 

» 

1 

2 

7 

10 

8    ' 

6 

8 

3      1 

3 

2 

37 

37 

JOiMlilO 


819NW8SIVN 


t^CNOOOi®!        «O  OS  CO  O  •<*  •* 


"W 


s^Dgawpirioi 


l»  00  «^f^ -^  Oi       OiçD(NaOeOCO 


<NCOCO(M»«ïi 


appjuiof] 
oppinç; 


aaaaa        «as^sja» 


tadp{99v 


iMOfnojaqn)    M4)ny 


(Mas5«a        aa* 


a 

a 


CL. 

GO 
GO 

o 


,«( 


(») 


Mnornaioqni 


»««*«        «a.^ft.'^i:^     1^ 


•araaotaind  diniq^q^i       l-^G^^H^i^*^       a^-^^N^^Ms     |i> 


809  s  9p   tQ|d 


a  ^   «  ::%   A   s 


fOBOf  ;  op 


I  sira  i  op  siqoiii 


a®lco**î5        fta*®i^A 


94 


jn«»  np 
wnbiiniÀjo  wip^i»H 


I    ^H  »  ^-i< 


«  .2%    »    s 


giaounoad  \9 


00 


fi    s     s     A     A 


CO 


•pjqfjço  aixO|dodv 


ao-*^  55  a  fi  A 


fi  fi  fi  fi  fi 


•q9ni9«bo3 


I 


AAfi  fififififiA 


9U?)qd!p  %9  dnojQ         Ifififififi        fifififififi 


«pioqdXï  ojufu 


fi    fi    fi    fi    A 


•0{Y9(J«9S 


•|09Sno^ 


fifi9!|^^fi         fi^-ifiG>lfi^p4 


«ïoiJWA 


I 

S.. 


■a 

l 


fifi^fifi  fifiAfi^p^fi  4^4 


no 


S 

.     .    .•£- 

4    s 

«^  m^    .^^   ^^\       ^    —^  m.    ^  ^& 


94 


Ulle.—  Imp.  Le  Bi^ot  frères,  rue  Nicolas- LebUnc. 


Gérant  :  Th.  CLBRQUIN. 


ième  Année.  N«  2fi 


Le  Numéro  :  lO  centimes 


28  Juin  1903. 


L'ECHO   MEDICAL 


ABONNEMENT 
5  ft,  par  an. 

6ir. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de  Rédaction  :     - 


ABONNEMENT 

pou  lu  trunwm 

3  fr,  par  an. 


Rédadear  en  Chef  :  F.  OOMBEHALE,  Professeur 

MM.  ArthuSy  chargé  de  cours  à  l'école  de  médecine  de  Marseille  ; 
Ausaet,  profess.  agrégé,  chargé  d'ua  cours  de  thérapeutique  ; 
Baprois,  professeur  de  parasitologie  ;  Bédart,  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Gal- 
mem*  professeur  de  bactériologie  et  hygièae,  directeur 
de  i'iDStitut  Pasteur  ;  Carller,  professeur  de  pathologie 
externe  ;Chapmelly  professeur  de  clinique  dermatologique  et 
svphiligraphique;  ÇurtlSyprofesseur  d'anatomie  pathologique 
et  de  pathologie  générale;  Delôarde,  professeur  agréi^é^xhet 

,  du  laboratoire  des  cliniqbes  ;  Dubar,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  ;  Polet«  professeur  de  clinique  chlrurfi:icale; 
QaudlePf  professeur  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique 
chirurgicale  des  enfants. 

SecrétaireB  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  mcdicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille, 

MM.  Gérard  (£•),  professeur  de  pharmacie  ;  Gaérin*  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  IJnstitut  Pasteur;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse, 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonney professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten«  médecin 
des  hôpitaux  ;  Manôuvrtez  (de  Valenciennes),  membre 
correspondant  de  TAcadémie  de  médecine;  Noty»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràœ;  Gai,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmont,  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitologie 

INGBLRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux. 
POTEL,  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaction   et  Administration   (échanges^  aboanemeata^   annonooa,    eto.}     128,    Boulevard   de   la    Lihertéy    Lille. 
Ler  abonnements  partent  du  !«'  janvier  et  continuent  sanf  avis  contraire.  —  Chaque  cliani|;enient  (l'adresse  :  50  estimes 
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Syphilis  oculaire 

par  le  professeur  F.  de  Lapersonne 

Lôçon  faite  à  la  clinique  ophtalmologique  de  THôtel-Dlou  de  Paris. 

recueillie  par  le  docteur  Casteiain,  monlleur  à  la  cUni([ue. 


Messieurs, 

Je  voudrais  étudier,  en  cette  leçon  plusieurs  cas  de 
syphilis  du  segment  antérieur  de  Tœil,  observés  dans 
le  service,  et  vous  montrer  quelques  points  impor- 
tants du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  de 
ces  naanifestations.  . 

Parmi  les  malades  atteints  de  chancre  de  la  pau- 
pière, je  puis  vous  rappeler  l'histoire  de  ce  robuste 
forgeron  de  vingt-cinq  ans,  qui  avait  reçu  un  éclat 
de  fer  dans  l'œil.  Un  camarade  d'atelier  avait  enlevé 
ce  corps  étranger  avec  une  feuille  de  papier  à  ciga- 
rette bumectée  de  salive  ;  six  semaines  après  se  déve- 
loppait un  chancre  à  la  face  interne  de  la  paupière 
supérieure.  Les    ganglions  rétromaxillaires   étaient 


très  volumineux,  il  y  avait  une  réaction  ganglionnaire 
iutense  comme  on  Tobserve  toujoiïrs  dans  les  chan- 
cres céphaliques.  On  constatait  du  même  côté  une 
dacryoadénite  non  suppurée,  qui  a  disparu  chez  ce 
malade,  deux  axois  et  demi  après  l'accident. primitif. 
—  Sauf  quelques  douleurs  de  tète,  l'état  général  a 
toujours  été  excellent. 

L'autre  malade,au  contraire,  est  up  garçon,  de  vingt 
ans,  ^u  teint  pâle,  à  la  figure  bouffie,  présentant  le 
type  du  scrofulo-tuberculeux.  Il  est  venu  à  la  consul- 
tation avec  une  large  ulcération  sphacélée  au  niveau 
de  la  paupière  inférieure  droite.  Cette  ulcération  était 
recouverte  de  croûtes  noirâtres  et  était  le  siège  d'une 
sécrétion  assez  abondante.  On  constatait  un  gonfle- 
ment de  la  joue  du  même  côté  et  une  traînée  lymphan- 
gitique  aboutissant  à  une  masse  ganglionnaire  sous- 
maxillaire,  qui  du  reste  était  *peu  douloureuse.  Il 
existait  du  côté  gauche  une  ulcération  profonde  occu- 
pant la  conjonctive  et  la  sclérotique,  mais  qui  n'in- 
téressait la  cornée  que  dans  une  très  petite  portion 
en  bas. 

L'aspect  des  lésions,  la  marche  de  l'aflectionet  l'état 
général  du  sujet  nous  avaient  fait  porter  dès  le  début 
un  pronostic  sérieux.  Le  malade  est,eneflet,resté  trois 
mois  et  demi  dans  le  service  :  la  cicatrisation  de 
l'accident  primitif  a  été  très  lente  ;  le  chancre  en  se 
réparant  a  détruit  une  partie  de  la  paupière.  Du  côté 
gauche  l'infiltration  a  envahi  toute  la  cornée,  oflrant 
l'aspect  d'une  kératite  interstitielle  d'Hutchinson.  En 
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présentant  ce  malade  à  la  Société  de  dermatologie,  je 
faisais  remarquer  que  si  on  doit  accepter  l'existence  de 
la  kératite  interstitielle  dans  la  syphilis  acquise,  on 
pourrait  peut-être  ranger  ce  cas  dans  cette  variété. 
Mais  il  est  de  toute  évidence  que  la  kératite  a  été 
consécutive  à  un  trouble  trophique  de  tout  le  segment 
antérieur  de  l'œil.  Malgré  un  traitement  énergique 
(injections  intra-veineuses  de  cyanure),  à  côté  de  ces 
lésions  oculaires,  le  malade  a  présenté  à  la  face  de 
très  larges  syphilides  ulcéreuses  qui  ont  laissé  des 
cicatrices  profondes,  A  sa  sortie  de  l'hôpital  les  lésions 
oculaires  étaient  guéries,  mais  l'état  général  était 
mauvais,  laflèvre  que  l'on  constatait  souvent  le  soir 
chez  ce  sujet  faisait  craindre  le  développement  d'une 
tuberculose  viscérale. 

Chez  le  premier  malade  l'état  général  était  donc 
resté  excellent;  4e  second,  au  contraire,  scrofulo- 
tuberculeux,  a  présenté  des  phénomènes  locaux  et 
généraux  graves. 

Le  troisième  malade  est  un  homme  de  56  ans  qui  a 
eu  son  accident  primitif  il  y  a  quatre  ans.  Il  s'est  pré- 
senté à  la  consultation  avec  des  syphilides  ulcéreuses 
des  paupières  du  côté  droit.  Ces  ulcérations  ont  abouti 
par  destruction  à  un  véritable  colobomede  la  paupière. 

Plus  grave  encore  est  le  cas  de  cette  femme  de  50 
ans,  venue  k  la  clinique,  il  y  a  quelques  semaines, 
avec  une  éruption  de  syphilides  papulo-squameuses 
et  de  l'ecthyma.  Dans  l'oeil  gauche  on  constatait  une 
iridocyclite  avec  occlusion  pupillaire  et  exsudats  dans 
la  chambre  antérieure.  A  droite,  il  y  avait,  un  peu 
au-dessous  du  sac  lacrymal,  une  large  ulcération 
recouverte  par  une  croûte  épaisse.  On  pouvait  se 
demander  s'il  s'agissait  d'un  chancre  ?  Ce  diagnostic 
a  été  écarté  car  la  lésion  ulcéreuse  au  niveau  du  sac 
était  postérieure  à  l'éruption  cutanée  et  à  l'iridocy- 
clile  de  l'œil  gauche  ;  la  malade  était  très  afiirmative 
à  cet  égard.  Après  de  nombreuses  applications  de 
cataplasmes  de  fécule  et  de  pommade  au  calomel,  la 
croûte  étant  tombée,  on  constatait  une  ulcération  à 
bords  taillés  à  pic,  à  base  indurée  ;  on  faisait  sourdre 
à  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  par  un  petit  pertuis, 
une  petite  quantité  de  pus  ;  l'examen  bactériologique 
fait  au  laboratoire  permit  d'affirmer  la  présence  du 
streptocoque.  La  lésion  cutanée  que  l'on  observait  du 
côté  droit  au  niveau  du  sac  était  donc  en  rapport  avec 
une  dacryocystite  suppurée. 

L'état  général  de  cette  malade  n'était  guère  satis- 
faisant ;  elle  se  plaignait  de  céphalées  intenses  et  de 


courbatures  ;  la  respiration  était  haletante.  L'examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  permit  de  constater, 
comme  nous  l'avons  démontré  dans  presque  tous  les 
cas  de  syphilis  récente  de  l'œil,  de  nombreux  lym- 
phocytes. Au  moment  de  son  entrée,  on  constatait  du 
côté  gauche,au  niveau  de  la  mâchoire,des  ganglions 
volumineux.  Primitivement  mobiles  ces  ganglions 
devinrent  rapidement  douloureux,  adhérents  aux 
maxillaires,  la  température  s'éleya  rapidement  et 
nous  fûmes  obligés  d'ouvrir  une  vaste  collection 
purulente  ganglionnaire.  Le  pus  contenait  des  strep- 
tocoques. 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  et  vous  citer 
l'observation  de  cette  femme  de  58  à  60  ans,  chez  qui 
on  a  constaté  des  phénomènes  d'iridocyclite  grave. 
Qu'il  me  suffise  de  vous  dire  encore  deux  mots  sur 
un  malade  que  j'ai  observé  pour  la  première  fois  il  y 
a  dix  ans  avec  une  poussée  d'iritife  peu  douloureuse, 
guérie  par  le  traitement  spécifique  (frictions  et  iodure); 
ce  malade  a  présenté  plusieurs  fois  de  nouvelles 
poussées  d'iritis,  toujours  enrayées  par  le  traitement 
mixte.  Il  a  fait  depuis  une  poussée  aigué  de  rhuma- 
tisme articulaire,  et  en  1900  il  a  contracté  un 
chancre  infectant  :  les  premières  poussées  d'iritis 
n'étaient  donc  pas  d'origine  spécifique.  Depuis  l'acci- 
dent primitif,  les  poussées  d'iritis  sont  plus  fréquentes 
et  plus  graves  et  il  y  a  quelques  semaines  il  se  pré- 
sentait à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu  avec  une 
nouvelle  inflammation  de  Tiris.  Vous  avez  pu  cons- 
tater que  la  moitié  de  la  chambre  antérieure  était 
remplie  par  une  hémorrhagie,  qui  heureusement  s'est 
résorbée  très  vite.  A  l'auscultation  on  constate  chez 
ce  malade  des  traces  anciennes  de  péricardite.  Il  y  a 
donc  chez  lui  un  mélange  de  lésions  rhumatismales  et 
syphilitiques. 

Si  j'ai  choisi  ces  exemples,  c'est  pour  me  permettre 
de  rechercher  avec  vous  les  causes,  qui  donnent  à  la 
syphilis  oculaire  une  modalité  spéciale  ou  lui  impri- 
ment une  gravité  plus  grande  chez  certains  sujets. 

Vous  savez  que  depuis  longtemps  on  admet 
l'influence  réciproque  de^diathèses  et  vous  connaissez 
les  beaux  travaux  du  professeur  Bouchard  sur  cette 
question.  D'autre  part  l'étude  des  infections  associées 
permet  d'expliquer  la  marche  irrégulière  de  certains 
processus.  Appliquant  ces  données  de  Pathologie 
générale  aux  manifestations  oculaires  de  la  syphilis, 
nous  voyons  que  chez  notre  malade  de  20  ans  au  faciès 
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pâle  et  bouffi,  il  faut  admettre  tout  de  suitela  scrof  ulo- 
tuberculose,  manifestation  atténuée  de  la  tuberculose 
à  localisations  cutanées  et  ganglionnaires.  Aussi  les 
manifestations  principales  de  son  infection  syphili- 
tique vont  porter  sur  le  bord  de  la  paupière  qu'elles 
Tont  détruire,  sur  le  segment  antérieur  de  l'œil  qui  va 
être  gravement  compromis,  sur  les  ganglions  qui 
resteront  volumineux  pendant  une  durée  indéflnie.La 
SQTofulo-tuberculose  a  donc  imprimé  aux  accidents 
oculaires  de  ce  malade  un  a$pect  spécial.  Ricohd 
aurait  dit  qu'il  a  un  scrofulate  de  vérole. 

Par  contre  l'infection  syphilitique  paraît  devoir 
faire  éclore  chez  lui  une  tuberculose  pulmonaire, 
restée  talente.  Ces  faits  sont  très  connus  aujourd'hui 
et  M.  Patoir,  dans  ui^  article  de  la  Presse  médicale, 
en  a  cité  des  observations  intéressantes.  Tous  nous 
avoQs  dans  nos  souvenirs  de  ces  tristes  exemples.  Un 
de  mes  collègues  d'internat,  qui  avait  présenté  à  un 
©ornent  donné  quelques  manifestations  de  tubercu- 
lose pulmonaire,allait  se  marier  avec  le  consentement 
à'un  de  ses  maîtres  qui  jugeait  son  état  général  excel- 
fient.  A  ce  moment  le  malheureux  contracte  la  syphilis 
il  meurt  un  an  après,  enlevé  par  la  tuberculose. 

Je  puis  aussi  rappeler  l'histoire  de  ce  médecin  très 
Sistingué,  diabétique,  qui  avait  présenté  des  petits 
Wgnes  de  tuberculose  pulmonaire.  Il  contracte  dans 
îe  service  un  chancre  du  doigt  et  meurt  quelques  mois 
Iprès,  emporté  par  des  accidents  tuberculeux. 

De  même  le  rhumatisme  imprime  un  caractère  spé- 
eial  aux  manifestations  syphilitiques. Cet  individu  qui 
avait  souffert  d'iritis  rhumatismales,  du  jour  où  il  a 
tODtracté  la  syphilis  a  présenté  des  poussées  d'iritis 
plus  fréquentes  et  plus  graves.  C'est  ainsi  qu'une 
fcémorrhagie  de  la  chambre  antérieure  est  venue 
compliquer  le  tableau  clinique, 
f  Ce  sont  encore  les  infections  par  des  agents  pyo- 
gènes  qui  peuvent  modifier  les  manifestations  syphi- 
litiques Voyez  cette  malivie  chez  qui  nous  cons- 
fetons  dès  le  début  des  accidents  sérieux  du  côté 
du  sac  lacrymal.  Il  se  développe  une  infection  strep- 
ftococcique  d'une  certaine  intensité  et  très  vite  nous 
^voyons  suppurer  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Une  autre  cause  de  gravité  plus  grande  est  l'âge 
•avancé  des 'individus  :  tous  lessyphiligraphes,  et  en 
particulier  le  professeur  Fournier,  ont  insisté  sur  ce 
fait.  Si  nous  en  exceptons  le  premier  malade,  tous  les 
cas  graves  que  nous  vous  avons  présentés  se  sont 
produits  chez  des  individus  âgés  :  âgée  la  femme  à 


l'infection  streptococcique  ;  âgée  aussi  la  femme  à 
l'iridocyclite  ;  âgé  l'homme  aux  syphilides  ulcéreuses 
de  la  paupière. 

J'ai  cité  l'histoire  de  ce  paysan  de  soixante  ans, 
venu  à  la  consultation  de  l'hôpital  Saint-Sauveur,  à 
Lille.  Il  avait  été  contaminé  par  un  rasoir  et  présen- 
tait deux  chancres  au  menton  ;  avant  la  guérison  de 
l'accident  primitif  on  constatait  chez  lui  une  éruption 
de  syphilides  secondaires,  des  pustules  d'ecthyma,  de 
liritis  gommeuse  des  deux  côtés  et  une  gomme 
de  la  jambe. 

Peut-on  dire  à  partir  de  quel  âge  la  syphilis 
oculaire  est  plus  grave  ? 

Il  n'y  a  pas  de  règle  absolue  ;  bien  entendu,  cela 
dépend  de  l'état  général  du  sujet.  Cependant  l'étude 
des  faits  cliniques  me  permet  de  penser  qu'après 
quarante-cinq  ans  la  syphilis  9''accompagne  généra- 
lement d'accidents  oculaires  plus  graves. 

Le  siège  de  l'accident  primitif  permet-il  de  porter 
un  pronostic  plus  sérieux?  Le  chancre  céphalique  et 
le  chancre  des  paupières  particulièrement,  sont-ils 
plus  graves  que  ceux  de  la  zone  génitale  ?  Le  siège 
ne  semble  pas,  comme  on  l'a  cru  longtemps,  avoir 
quelque  importance  dans  le  pronostic  de  l'infection. 

En  revanche,  les  manifestations  oculaires  de  la 
syphilis  ont  une  valeur  pronostique  toujours  très 
grande,  la  clinique  démontre  qu'elles  sont  très 
souvent  suivies  de  lésions  du  côté  de  l'encéphale. 
Par  un  examen  approfondi ,  vous  retrouverez  très 
souvent  chez  les  malades  atteints  de  paralysie  des 
muscles  de  l'œil,  chez  les  tabétiques  ou  les  paralytiques 
généraux,  des  traces,  d'anciennes  lésions  oculaires  : 
synéchies  postérieures,  dépôts  pigmentaires  sur  la 
cristallolde,  choriorétinite.  Mon  collègue  Trousseau  a 
publié  dans  les  Annales  d'ocuUstique  plusieurs  obser- 
vations intéressantes  de  malades  qu'il  avait  suivis 
pendant  quelques  années  et  chez  lesquels  la  syphilis 
oculaire  avait  été  suivie  de  lésions  cérébrales. 

Pouvons-nous  avoir  une  preuve  du  retentissement 
de  la  syphilis  oculaire  sur  l'encéphale  ?  L'examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  donne  à  ce  point  de  vue  des 
indications  très  précieuses.  Dans  tous  les  cas  récents 
de  syphilis  oculaire,  alors  que  les  lésions  sont  en 
marche,  qu'il  s'agisse  de  lésions  du  segment  antérieur 
ou  des  membranes  profondes  de  l'œil,  nous  avons 
toujours  trouvé  une  lymphocytose  plus  ou  moins 
abondante  :  la  réaction  méningée  serait  même  plus 
intense  dans  les  cas    de  syphilis  oculaira^c^^gy  âe^ 
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sujets  âgés.  Cet  examen  a  donc  une  grande  importance 
pour  le  pronostic  de  l'affection,  ainsi  que  nous  avons 
cnerché  à  l'établir,  dans  une  communication  récente 
à  la  Société  d*Opbtalmologie. 

Puisque  les  lésions  oculaires  indiquent  une  syphilis 
grave,  ii  faut  dès  le  début  instituer  un  traitement 
intensif.  Mais  nous  comprenons  qu'à  l'heure  actuelle 
le  jeune  médecin  doit  être  très  embarrassé  en  présence 
de  la  richesse  des  moyens  thérapeutiques,  que  lui 
,  sont  proposé.  Sans  aucun  parti-pris,  voici  ^elques 
règles  qu'il  vous  sera  facile  de  retenir. 

La  voie  digestive  ne  doit  être  employée  qu'exception- 
nellement :  les  enfants,  par  exemple,  chez  qui  les 
piqûres  sont  difficiles  à  faire,  supportent  facilement 
une  forme  spéciale  du  sirop  de  Gibbrt,  qui  peut  être 
aussi  employé  comme  complément  de  cure  : 

Ilodure  de  potasslam 15  grammes        ^ 

Biodare  dliydrargyre O.iO       » 
Sirop  d'écorces  d'oranges  amères  ou 

,  I    sirop  de  quinquina 250  grammes 

Si  les  pilules  de  protoiodure  ou  les  solutions  de 
sublimé  ont  été  abandonnées,  c'est  que  Tabsorption 
de  ces  médicaments  est  différente  selon  des  réactions 
chimiques,  dont  nous  ne  sommes  par  maîtres  :  la 
muqueuse  stomacale  d'un  hyperchlorhydrique,  par 
exemple,  ne  réagira  pas  sous  l'influence  du  médica- 
ment comme  celle  d'un  hypochlorhydrique. 

Les  frictions  mercurielles  doivent  être  considérées 
comme  un  des  moyens  efficaces  du  traitement  anti- 
spécifique ;  il  ne  faut  pas  l'abandonner.  On  a  reproché 
aux  frictions  d'amener  rapidement  de  la  stomatite  : 
cette  stomatite  prouve  l'efficacité  de  ce  moyen  théra- 
peutique. Il  faut  surveiller  la  stomatite  et  n'ordonner 
les  frictions  qu'aux  malades  dont  la  dentition  a  été 
préalablement  soignée.  On  fera  en  même  temps  l'anti- 
sepsie de  la  bouche  et  le  traitement  préventif  de  la 
stomatite  par  le  chlorate  de  potasse  et  une  poudre 
dentifrice. 

Pour  les  frictions,  j'ai  abandonné  le  mélange  de  la- 
noline et  d'onguent  que  les  malades  trouvent  difficile 
à  employer  et  je  me  sers  de  l'onguent  mercuriel 
double,  préparé  avec  Taxonge  fraîche  benzolnée.  Ces 
frictions  doivent  être  faites  le  soir  au  lit  avec  4  gram- 
mes d'onguent  napolitain,  en  boites  séparées  :  la 
friction  doit  être  pratiquée  jusqu'à  ce  que  la  pommade 
sèche  pour  ainsi  dire  sur  la  peau.  Comment  le  mer- 
cure arrive-t-il  dans  l'économie  ?  La  question  a  été 
longtemps  discutée  :  il  est  possible  que  l'absorption 


se  fasse  non  par  la  peau,  mais  par  les  voies  respira- 
toires. 

Les  enfants  supportent  très  bien  les  frictions  et  ce 
moyen  thérapeutique  doit  être  aussi  employé  chez  les 
individus  pusillanimes  qui  ne  peuvent  supporter  les 
piqûres. 

En  injcclûms  hypodermiques,  on  ne  peut  employer 
que  les  sels  solubles  (sublimé,  cyanure,  benzoate). 
Ces  injections  doivent  être  faites  tous  les  jours  et  leur  » 
action  n'est  pas  considérable.  Elles  ne  seront  pas 
recommandées  dans  le  traitement  de  la  syphilis  ocu- 
laire où  un  traitement  énergique  s'impose. 

La  voie  veineuse  est  certainement  une  des  plus  effi- 
caces :  le  cyanure  en  solution  aqueuse  au  centième  a 
donné  entre  les  mains  d'ÂBAOïE  et  de  Renaud  de  très 
bons  résultats.  Ce  traitement  ne  peut  êt^e  employé 
que  chez  les  individus  dont  les  veines  de  l'avant-bras 
sont  assez  apparentes.  Aussi  les  injections  intravei- 
neuses sont  elles  assez  difficiles  à  pratiquer  chez  les 
femmes  et  chez  les  enfants.  D'ailleurs  la  technique  de 
ces  injections  est  assez  délicate  ;  pour  s'assurer  que 
l'aiguille  n'est  pas  dans  le  tissu  cellulaire  mais  dans 
la  veine,  on  recommande  d'attirer  par  aspiration 
quelques  gouttes  de  sang  dans  l'intérieur  de  la 
seringue.  On  a  constaté  chez  certains  malades  des 
indurations  et  des  ecchymoses.  Si  ce  moyen  thérapeu- 
tique est  excellent  par  son  efficacité,  c'est  un  traite- 
ment d'exception  en  raison  de  sa  technique  un  peu 
délicate;  quant  aux  craintes  que  l'on  pourrait  avoir 
pour  les  embolies,  elles  ne  paraissent  pas  justifiées. 

Lesinjertiom  intramusculaires  sont  à  l'heure  actuelle 
plus  fréquemment  employées,  avec  juste  raison. 
Parmi  les  sels  insolubles,  le  calomel  donne  d'excel- 
lents résultats  :  très  usitée  en  Italie  après  Scarenzio, 
en  France,  Julien  et  Balzer,  sont  de  chauds  partisans 
de  ce  mode  de  traitement.  Ce  n'est  pas  une  solution 
mais  une  suspension  qui  se  fait  plus  ou  moins  bien, 
et  de  plus  le  calomel  n'est  ^as  toujours  à  l'état  de 
pureté  :  aussi  la  piqûre  est  très  douloureuse  et  il 
reste  parfois  des  indurations.  Il  en  est  de  même  pour 
l'huile  grise  qui  est  employée  en  injections  intramus- 
culaires pratiquées  tous  les  huit  jours. 

Parmi  les  sels  solubles,  le  biiodure  en^solution 
huileuse  a  rendu  à  Panas,  à  Dieulafoy,  de  grands, 
services  :  cette  solution  contient  4  milligrammes  de 
biiodure  par  centimètre  cube.  On  a  fait  de  graves 
reproches  à  ce  mode  de  traitement  ;  Brocq  et  Pflûger 
ont  observé  deux  fois  des  eschares  à  la  fesse.  La  lecturf 
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attentive  des  observations  permet  d'affirmer  que  dans 
ces  cas  le  traumatisme  d'un  nerf  a  occasionné  une 
névrite  douloureuse,  accompagnée  de  troubles  trophi- 
ques  et  d'eschares.  On  a  parlé  aussi  de  la  possibilité 
de  petites  embolies  se  manifestant  par  des  étouflfements 
et  de  la  dyspnée  :  ces  accidents  étaient  certainement 
dus  à  des  fautes  opératoires.  Pour  les  éviter,  il  suffit 
de  faire  pénétrer  Faiguille  dans  la  fesse  et  d'observer 
avant  de  placer  la  seringue  si  une  certaine  quantité  de 
sang  ne  vient  pas  sourdre  à  l'autre  extrémité  de 
l'aiguille. 

Le  reproche  le  plus  important  est  peut-être  que 
l'huile  biiodurée  ne  contient  qu'une  trop  petite  quantité 
de  mercure  en  raison  de  son  peu  de  solubilité.  En 
effet  la  teneur  ea  mercure  de  biiodure  est  très  faible  ; 
un  gramme  de  biiodure  contient  0  gr.487,  de  mercure, 
donc  un  centimètre  cube  (Panas)  d'huile  biiodurée 
répond  à  0  gr.  00174  de  mercure. 

On  a  essayé  d'augmenter  la  solubilité  et  M.  Lafay 
est  arrivé,  avec  de  l'huile  de  ricin  ou  de  l'huilede  noix, 
à  faire  des  préparations  contenant  15  milligrammes 
par  centimètre  cube,  mais  ces  huiles  s'oxydent  très 
facilement.  On  a  fait  aussi  des  solutions  aqueuses,  en 
npélajHgeant  le  biiodure  avec  Tiodlore  de  potassium  ou 
de  sodium.  M.  Lévy-Bing,  dans  une  excellente  thèse 
sur  les  injections  intramusculaires,  conseillait  la  pré- 
paration suivante  :  ^ 
BBiodure  de  mercure , 0,20  cgr. 

lodure  de  potassium  ou  de  sodium 
chimiquement  pur 0,20  — 

Eau  distillée 0,10  cm3 

Chaque  centimètre  cube  contient  2  centigrammes 
de  biiodure  :  ce  n'est  plus  du  biiodure  mais  un  sel 
composé  dont  nous  ne  connaissons  pas  l'efficacité. 
M.  Lévy-B[Ng,  qui  est  cependant  un  chaud  partisan 
de  cette  solution  aqueuse,  reconnaît  d'ailleurs  que  la 
solution  huileuse  est  plus  énergique. 

Récemment  je  me  suis  demandé  si  on  ne  pouvait 
pas  remplacer  le  biiodure  par  le  sublimé.  Les  solu- 
tions aqueuses  de  sublimé  ont  été  abandonnées 
parce  que  le  sublimé  coagule  l'albumine  :  in  vitro,  en 
solution  aqueuse,  il  détermine  un  léger  trouble  du 
sérum  du  lapin,  trouble  qui  disparaM  assez  rapide- 
ment si  on  agite  le  mélange.  Mais  avec  la  solution 
huileuse  le  mélange  entre  le  sublimé  et  le  sérum  se 
fait  lentement.  Il  n'y  a  pas  de  coagulation.  L'avantage 
de  cette  solution  c'est  d'être  plus  active  puisque  le 
sublimé  est  soluble  eu  toute  proportion  et  que  la 


teneur  en  mercure  est  plus  considérable.  En  effet: 
1  gr.  sublimé  =  0.738  M  donc  1  ce.  (1 7o)  =  Ogr,  00738  M 
Depuis  trois  mois  nous  employons  la  solution  hui- 
leuse de  sublimé  au  centième,  dans  la  proportion  de 
1/2  ou  1  centimètre  cube,  en  injections  intra-muscu- 
laires,  faites  3  fois  par  semaine,  sur  un  total  de  plus  de 
500  piqûres  nous  n'avons  eu  aucun  accident,  sauf  dans 
un  cas  un  peu  de  diarrhée  chez  un  enfant  dès  la  pre- 
mière piqûre  ;  l'efficacité  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  oculaire  nous  a  paru  très  grande. 

Choléra  saisonnier 
paraissant  dû  à  un  régime  végétarien  spécial 

par  le  docteur  A.  Manoavriez   (de  Valeaclennes) 


Le  30  août  1902,  nous  étions  chargé  d'une  mission 
d'épidémie  dans  un  petit  village  de  quelques  centaines 
d'habitants,  où  venait  d'être  signalé  un  décès  par 
choléra. 

Une  femme  de  quarante  ans  avait  été  prise,  le  23 
au  matin,  de  vomissements  et  de  diarrhée  bilieux, 
avec  mal  de  tête,  courbature  et  lumbago.  Le  médecin 
de  la  famille,  qui,  venu  pour  donner  des  soins  à  un 
des  fite  atteint  d'une  affection  chronique,  l'avait  vue 
par  occasion,  fut  frappé  de  son  mauvais  faciès  ;  elle 
avait  déjà  de  la  fièvre  :  120  pulsations  par  minute. 
La  langue  était  sèche,  presque  rôtie  ;  le  ventre  se 
ballonnait,  et  l'hébétude  rappelait  l'aspect  typhoïde. 
Diète  hydrique  :  eau  bouillie  et  eau  de  Vichy. 

Le  24,  les  vomissements  et  la  diarrhée  s'accentuaient 
et  devenaient  incoercibles  ;  les  douleurs  dans  les 
lombes  et  les  jambes  augo^entaient.  La  malade  s'alitait 
le  soir. 

Le  lendemain,  aggravation  des  symptômes  précé- 
dents. 

Le  26,  l'état  typhoïde  s'accusait  davantage.  Contrac- 
ture des  membres  à  la  pression  ;  140  pulsations.  Eau 
chloroformée  et  Champagne. 

Le  jour  suivant,  les  vomissements  cessèrent  et  la 
diarrhée  diminua.  Benzo-naphtol  et  caféine. 

Le  28  matin, la  diarrhée  devint  rhizifprme;  le  nez  et 
les  extrémités  commencèrent  à  se  refroidir.  Après- 
midi,  crampes  dans  les  mollets.  Lavement  de  sérum 
artificiel. 

Le  29,  le  refroidissement  augmenta;  des  marbrures 
apparurent  aux  membres,  d'abord  à  gauche,  et  les 
ongles  devinrent  violacés.  Hyperesthésie  générale. 
Le  pouls  ne  pouvait  plus  se  compter.  Crampes  dans 
les  bra$.  Bientôt,  contracture  épileptoïde  ;  aspect 
marbré  de  tout  le  corps,  spécialement  du  côté  gauche. 
Mort  à  une  heure  et  demie  après-midi.  Le  corps,  très 
rigide,  se  couvrit  immédiatement  de  taches  noires. 

Suivant  notre  confrère,  la  mort  paraissait  avoir  été 
causée  par  le  choléra. 
Il  n'est  pas  douteux,  en  effet,  qu'il  s'agissait  là  de 
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choléra,  mais  simplement  de  choléra  nostras,  tel 
qu'il  s'en  produit  presque  chaque  année  sporadique- 
ment à  la  saison  des  grandes  chaleurs,  et  que  nous 
avons,  par  suite,  depuis  longtemps  dénommé  choléra 
saiwmiier.  Les  symptômes  en  sont  à  peu  près  identi- 
ques à  ceux  du  choléra  asiatique,  quoique  un  peu  atté- 
nués et  surtout  moins  brusques.  La  contagiosité, 
infiniment  moindre,  n'est  cependant  pas  tout  à  fait 
niable,  elle  légitime  certaines  mesures  d'isolement  et 
de  désinfection,  prescrites  dans  ce  cas  par  le  médecin 
traitant  et  par  nous. 

Pourquoi  cette  femme  a-t-elle  été  frappée?  Les 
conditions  générales  d'hygiène  étaient  bonnes  dans 
cette  famille  aisée.  Mais,  arthritique  chronique,  en 
traitement  pour  un  eczéma,  cette  personne  était  sous 
le  coup  d'une  dépression  émotive,  intense  et  persis- 
tante, à  la  pensée  du  prochain  départ  de  son  fils  aîné 
pour  le  service  militaire.  Son  organisme  constituait 
dès  lors  un  milieu  moins  résistant,  à  phagocytose 
amoindrie,  favorable  au  développementducoli-bacille. 

D'où  le  germe  a-t-il  pu  venir  ?  Certainement  pas  du 
puits,  donnant  de  bonne  eau,  profond  de  11  mètres, 
convenablement  établi  et  cimenté,  éloigné  des  latrines 
et  de  la  fosse  d'aisance  bien  citernée. 

Mais  toute  la  famille  reconnaît  que  cette  femme 
mangeait  habituellement,  presqu'à  chaque  repas,  une 
grande  quantité  de  mlade  crue.  Les  légumes  lui  avaient 
été  prescrits,  dans  un  régime  végétarien  spécial,  par 
un  médecin  en  renom  qu'elle  avait  été  consulter  pour 
son  eczéma  arthritique. 

Or,  on  le  sait,  la  fumure  dite  Flamande,  ici  prati- 
quée, consiste  à  déverser  les  matières  fécales  directe^ 
mçnt  sur  le  jardin,  au  pied  même  des  légumes. 

Le  terrain  vivant  était  préparé  ;  la  semence  patho- 
gène y  a  été  apportée  à  profusion,  en  bonne  saison,  et 
a  germé. 

C'est  là  un  mode  étiologique  curieux,  probablement 
moins  rare  qu'on  ne  le  croit  ;  il  suflBrait  peut-être  de 
le  chercher  pour  le  trouver  plus  souvent. 


Occlusion  intestinale  ; 
Kyste  dn  pancréas  ou  péritonite  enkystée, 

Par  les  docteurs  F.  Cortis,  professeur  d'anatomie  patbologuiuf 
et  Le  Fort,  chef  de  clinique  chirurgicale. 


Le  23  avril  1903.  entrait  dans  la  nuit,  à  Thôpilal  St.  Sau- 
veur, le  nommé  X...,  de  Meurchin,  âgé  de'  34  ans,  envoyé 
à  Thôpilal  pour  des  accidents  d'occlusion  datant  de  trois 
semaines  environ.  L*élat  général  du  malade  est  mauvais, 


il  a  des  vomissements  fécaloïdes,  répond  très  difficilement. 
L'occlusion  ne  semble  pas  avoir  été  complète  dès  leâébùt, 
il  y  a  encore  eu  des  gaz  il  y  a  quelques  jours;  pourtant,  le 
début  paraît  avoir  été  brusque  et  accompagné  d'une  vio- 
lente douleur  abdominale  de  siège  un  peu  imprécis.  Le 
ventre  est  ballonné  en  haut  seulement,  les  fausses  côtes  et 
répigastre  sont  soulevés,  la  sonorité  n'est  très  marquée 
nulle  pari,  le  gros  intestin  parait  seul  en  cause,  et  à  un 
examen  rapide  on  porte  le  diagnostic  néoplasme  probable 
du  côlon  transverse,  mais,  dans  le  doute,  je  pratique  la 
laparotomie  et  non  l'anus  contre  nature.  J'apprends  plus 
tard  qu'un  autre  médecin  de  l'hôpital,  qui  a  examiné  le 
malade  une  demi-heure  avant  moi,  a  porté  le  même 
diagnostic. 

L'opération  est  pratiquée  avec  l'aide  de  MM.  Trampont 
et  Dancourt.  Incision  médiane  haute,  passant  à  gauche  de 
l'ombilic,  sur  une  longueur  de  15  centimètres  environ.  Le 
péritoine  est  ouvert  en- dessous  de  l'ombilic,  puis  sur  toute 
la  longueur  de  l'incision.  Les  anses  intestinales,  grêles, 
peu  ballonnées  se  présentent  et  sont  attirées  hors  du 
ventre.  La  main  gauche  glissée  sous  la  paroi  ramène  le 
cœcum,  ni  dilaté  ni  affaissé,  comme  le  reste  de  l'intestin. 
Le  côlon  transverse  est  dans  le  même  état  de  demi-pléni- 
tude gazeuse.  En  somme,  il  ne  parait  pas  y  avoir  d'occlu- 
sion et  pas  non  plus  de  péritonite,  il  n'y  a  pas  de  liquide 
dans  le  ventre,  pas  d'exsudals,  pas  défausses  membranes. 
Au-dessus  du  côlon  trans verse,  dans  la  partie  supérieure 
de  l'abdomen  où  on  avait  pu  constater  une  voussure,  il  y 
a  évidemment  quelque  chose.  L'épiploon  gastro-colique 
est  visible  en  bas,  sur  une  longueur  de  3  ou  4  centimètres, 
mais  dans  sa  partie  supérieure,  il  disparaît,  fusionné  avec 
les  organes  plus  haut  situés,  sans  qu'il  çoit  possible  de 
reconnaître  foie,  estomac,  le  tout  ayant  un  aspect  gris  rosé 
et,  en  outre,  contractant  avec  la  paroi  des  adhérences 
telles  qu'il  y  a  véritable  fusion  au  niveau  de  l'épigastre  et 
sous  les  fausses  côtes.  A  droite,  au-dessus  du  côlon,  des 
vaisseaux  énormes,  surtout  veineux,  serpentent  dans  le 
feuillet  péritonéal  et  dans  les  adhérences;  on  y  sent  des 
battements  artériels  violents.  Je  cherche  à  décoller  un  peu, 
et  il  m'est  impossible  de  trouver,  soit  à  la  vue,  soit  au 
palper,  l'estomac  ou  le  foie.  Je  relève  alors  le  grand  épi- 
ploon  et  le  côlon  transverse,  et  je  sens,  au  travers  et  dans 
le  mésocôlon  transverse  et  du  côté  droit,  une  masse  qui, 
au  palper  bimanuel,  paraît  du  volume  de  2  poings  au 
moins,  sans  limites  aucunes,  de  consistance  plutôt  molle, 
très  vaguement  fluctuante  peut-être,  recouverte  dé  vais- 
seaux considérables,  donnant  à  la  main  Timpression  d'un 
lacis  d'artères  grosses  comme  les  iliaques.  Je  débride  laté- 
ralement à  droite,  transformant  l'incision  en  T  et  j'agrandis 
aussi  haut  que  possible.  Y  a-t-il  vraiment  une  tumeur,  est- 
elle  liquide,  on  serait  fort  en  peine  de  l'affirmer;  on  n'a 
pas  l'impression  d'un  kyste,  mais  plutôt  d'une  masse  un 
peu  pâteuse  qu'une  pression  continue  fait  diminuer  et 
réduit  en  partie. 

Revenant  en  avant  j'effondre  l'épiploon  gastro-hépato- 
colique  et  je  tombe  de  suite  sur  un  tissu  gris  rosé  analogue 
à  celui  qu'on  aperçoit  quelques  centimètres  au-dessus.  Ce 
tissu  est  assez  souple,  non  fluctuant.  Une  ponction  à  la 
seringue  de  Pravaz  ramène  du  liquide  clair.  Je  pense  de 
suite  à  un  kyste  du  pancréas. 

J'incise  alors,  et  un  flot  de  liquide  clair,  moins  limpide 
pourtant  que  celui  d'un  kyste  hydatique,  s'écoule  par  l'ou- 
verture. Il  en  sort  environ  3/4  de  litre,  puis  quelques  fins 
grumeaux  se  mêlent  au  liquide.  Le  doigt  introduit  dans  la 
poche  la  trouve  vaste,  spacieuse,  lisse,  allant  en  haut  vers 
le  diaphragme,  en  arrière  vers  la  colonne  vertébrale.  Il  n'y 
a  pas  de  paroi  propre,  comme  s'il  s'agissait  d'une  périto- 
nite enkystée  de  l'arrière  cavité  dos  épiploons.  Profondé- 
ment, le  doigt  perçoit  1  ou  .2  oriiic^  (fcia^jjilature  ne 
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peut  être  reconnue.  Du  reste,  il  faut  termii^er  vite,  et  le 
ventre  est  refermé  de.'suite  après  qu'on  a,  toutefois,  placé 
un  gros  drain  entouré  de  gaze  dans  la  poche.  Il  faut  aban- 
donner celle  poche  à  elle-même,  les  bords  de  l'orifice  en 
forme  de  trou  ne  peuvent  être  amenés  à  la  paroi,  sauf  en 
dehors  où  il  y  a  une  certaine  épaisseur  de  tissu^  qu'on 
peut  saisir  et  fixer  par  un  catgut  à  la  paroi  abdominale. 
Pansement  et  sérum  à  haute  dose. 

L'opération  a  été  bien  supportée. 

Le  lendemain  matin  24,  la  température  est  à  38*5  ;  le 
pansement  et  Talize  placée  sous  le  malade  sont  traversés 
paria  sérosité  qui  s  est  écoulée  delà  plaie.  On  change 
l'ouate  extérieure  absorbante. 

Le  soir,  T.  39^.  Pouls  petit  et  rapide.  Le  25,  température 
matin  :  38*»6  ;  température  soir  :  39o3.  Le  pouls  est  toujours 
petit  et  dans  les  environs  de  130.  On  change  le  pansement ^ 
et  on  raccourcit  un  peu  le  drainage. 

Le 26,  température  matin  :  38o/;  température  soir: 39*1. 

Le  27,  température  matin  :  39^;  température  soir  :  39^2. 

L'état  général  parait  meilleur,  le  pouls  un  peu  plus  plein 
et  moins  rapide. 

Le  28,  température  matin  :  38**8;  température  soir  :  38°7. 

Le  29,  température  matin  :  39°2.  On  refait  le  pansement, 
on  enlève  le  dyachiluto  gu'on  remplace  par  un  gros  draio. 
La  plaie  a  un  aspect  grisâtre.  L'état  général  est  mauvais, 
le  malade  a  été  jadis  grippé,  la  respiration  courte  et  embar- 
rassée, il  meurt  le  soir  avec  une  température  de  40°2. 

Autopsie.  —  L'histoire  clinique  qui  précède  se.  complète 

par  les  constatations  anatomiques  que  nous  allons  résumer. 

.     Il  nous  a  été  malheureusement  impossible  de  procéder  à 

j^ l'autopsie   complète    et  méthodique  idu   sujet   par  suite 

(^'obstacles  légaux  ;  nous  avons  dû  nous  borner  à  extraire 
fruDe  large  incision  médiane  les  organes  abdominaux. 
INousavoiis  pu  ainsi  détacher  en  bloc,  le  foie,  l'estomac  et 
,te  pancréas,  en  conservant  les  adhérences  et  les  rapports 
normaux  de  ces  organes.  C'est  d'ailleurs  l^  un  procédé  très 
^  commode  dont  on  use  parfois  au  cours  d'une  autopsie 
!  ré^lière,  et  que  je  recommande  même  d'appliquer  dans 
'  les  cas  de  lésions  complexes  du  pvlore  ou  du  pancréas 
ayant  envahi  le  pédicule  hépatique.  On  peut  ainsi  disséquer 
les  pièces  sur  la  table  et  parfois  élucider  bien  plus  facile- 
ment des  dispositions  el  des  rapports  presque  indéchif- 
frables in  situ.  —  Avant  de  passer  à  l'examen  des  pièces 
recueillies,  notons  d'abord  quelques  détails  fournis  par 
l'inspection  et  la  palpalion. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  aucun  liquide  ne  s'écoule. 
Les  anses  intestinales  sont  légèrement  distendues  el  con- 
gestionnées. Cet  état  se  retrouve  sur  le  côlon  ascendant  et 
transverse;  le  côlon  descendant  et  l'S  iliaque  sont  plutôt 
affaissés. 

L'estomac,  in  situ,  n'est  pas  visible:  il  est  caché 
presque  entièrement  par  le  foie  et  le  côlon  transverse  qui 
d'ailleurs  remonte  assez  haut.  En  passant  avec  les  doigts 
derrière  le  pylore  il  est  impossible  de  trouver  l'hiatus  de 
WiNSLOw  qui  paraît  être  oblitéré.  Dans  la  réçion  où  a  porté 
Topération  on  trouve  le  bord  inférieur  du  foie  el  immédia- 
tement au-dessous  une  large  cavité  pouvant  admettre  la 
main  et  pénétrant  profondément  jusqu'à  la  colonne  verté- 
brale. Sur  les  organes  en  situation  il  est  impossible  de 
reconnaître  si  cette  cavité  est  creusée  dans  le  foie  même 
on  si  elle  est  sous-hépatique,  située  en  un  mot  entre  le  foie 
et  l'estomac.  Ses  parois  sont  grisâtres,  formées  par  un 
tissu  tomenteux  dont  de  petits  lambeaux  se  détachent;  il 
n'y  reste.plus  de  liquide,  ni  aucune  trace  d'hémorrhagies 
récentes. 

Les  pièces  isolées  et  disséquées  sur  la  table  nous  per- 
mettent de  préciser  davantage  les  lésions. 

On  reconnaît  que  Testomac  occupe  une  position  presque 
aatéro-postérieure  ou  du  moins  très  oblique  d'avant  en 


arrière,  de  dehors  en  dedans  el  de  droite  à  gauche.  C'est 
en  somme  une. exagération  de  sa  situation  normale,  qui 
paraît  ici  beaucoup  plus  accusée  parce  que  l'épiploon 
gastro- hépatique  dans  toute  sa  partie  postérieure  et 
moyenne  se  trouve  toul-à-fait  ratatiné  et  remplacé  par  un 
bourrelet  fibreux  qui  soude  directement  toute  la  petite 
courbure  de  l'estomac  à  la  face  inférieure,  du  foie.  lien 
résulte  que  l'estomac  n'est  plus  suspendu  à  un  voile  lâche 
mais  fixé  sur  une  corde  raicfe  qui  sous-tend  et  immobilise 
la  petite  courbure  contre  le  foie. 

D'ailleurs  dans  toute  l'étendue  de  ses  deux  tiers  posté- 
rieurs, la  face  antérieure  de  l'estomac  est  soudée  elle- 
même  à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  sur  une  largeur 
de  trois  à  quatre  centimètres,  ce  qui  complète  les  adhé- 
rences de  cette  région. 

Dans  le  tiers  antérieur  de  son  étendue,  c'est-à-dire 
dans  sa  partie  droite,  voisine  du  pylore,  la  face  antérieure 
de  l'estomac  est  au  contraire  libre  et  vient  former  la  paroi 
inférieure  de  la  grande  cavité  sous  hépatique  ouverte 
par  l'opérateur. 

Cette  cavité  a  la  forme  d'un  cône  aplati,  dont  la  base 
superficielle  répond  à  la  grande  cavité  péritonéale,  dont 
le  sommet  s'enfonce  jusqu'au  voisinage  du  pancréas.  On 
peut  lui  considérer  une  face  supérieure,  une  inférieure, 
deux  bords  droit  et  gauche,  une  base  et  un  sommet. 

La  face  supérieure  est  formée  par  le  tissu  du  lobe 
gauche  du  foie,  même  sur  les  pièces  examinées  de  près,  il 
est  difficile  de  dire,  à  l'œil  nu,  si  cette  paroi  est  creusée 
dans  le  tissu  hépatique  ou  formée  par  la  surface  inférieure 
du  lobe  gauche. 

La  face  inférieure  est  constituée  par  la  face  antérieure 
de  l'eston^ac  dans  son  tiers  droit,  c'est-à-dire  dans  sa 
portion  pylorique  et  par  le  pylore  lui-même. 

Le  bord  droit  est  formé  par  l'adhérence  de  la  face 
antérieure  de  J'estomac  et  du  pylore  avec  la  face  inférieure 
du  foie  tout  le  long  du  bord  gauche  de  la  vésicule  biliaire, 
et  dans  la  profondeur  par  le  pédicule  hépatique. 

Le  bord  gauche  est  formé  par  l'épiploon  gastro  hépatique 
ratatiné  et  la  soudure  de  la  face  antérieure  de  l'estomac 
avec  le  foie. 

Le  sommet  présente  un  pertuis  admettant  une  baguette 
de  verre  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Ce  pertuis  aboutit 
dans  une  petite  cavité  logée  sur  le  bord  supérieur  du 
pancréas. 

Llhiatus  de  Winslow  est  certainement  oblitéré  puisque 
tout  le  ligament  hépato-duodénal  adhère  à  la  face  infé- 
rieure du  foie  et  que  cette  adhérence  constitue  précisément 
la  limite  droite  de  la  cavité  pathologique  sous-hépatique. 

Si  l'on  relève  l'estomac  pour  mettre  à  jour  le  pancréas, 
on  constate  que  celui-ci,  dans  sa  partie  moyenne,  paraît 
comme  étranglé  et  que  son  bord  supérieur  fait  corps  avec 
une  masse  de  tissu  grisâtre  adhérente  elle-même  à  la  face 
inférieure  du  foie  el,  d'autre  part,  à  la  petite  courbure 
de  l'estomac. 

En  tirant  un  peu  sur  l'estomac  on  déchire  les  adhérences 
du  bord  supérieur  du  pancréas  avec  la  petite  courbure,  et 
l'on  voit  apparaître  une  cavité  anfractueuse.  Celle-ci  a  les 
dimensions  d'une  petite  pomme,  elle  est  logée  dans  le 
bord  supérieur  du  pancréas  et  en  partie  dans  la  masse 
grisâtre  qui  surmonte  ce  bord,  elle  présente  dans  sa  partie 
supérieure  un  petit  orifice  qui  répond  à  celui  qui  occupe 
le  sommet  de  la  grande  cavité  sous-hépatique  précédem- 
ment décrite.  La  veine  porte  est  soudée  à  la  face  antérieure 
de  la  tète  du  pancréas. 

En  somme  toutes  les  dispositions  anatomiques  peuvent 
se  résumer  ainsi:  grande  cavité  sous  hépatique  ou  plulùt 
inter  gastro  hépatique,  en  forme  d'entonnoir  dont  le 
sommet  vient  s'ouvrir  dans  une  |]|e^^|)oche  anfractueuse^ 


■:^wp.^>^:^ 
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située  sur  le  bord  supérieur  du  pancréas  qui,  à  ce  niveau, 
parait  englobé  dans  une  maî-se  de  tissu  pathologique. 

Quelle  peut  être  Tinterprétation  de  ces  lésions? 

Le  chirurgien  avait  émis  Tidée  d'un  kyste  pancréatique 
et  je  dois  avouer,  qu'à  première  vue,  cette  hypothèse  me 
parut  plausible.  Nous  aurions  eu  alors  afiaire  à  un  kyste 
pancréatique  soudé  à  la  face  inférieure  du  foie,  s'étant 
rompu  et  ouvert  dans  l'arrière- cavité  du  péritoine  et  ayant 
déterniiné  des  lésions  nécrobiotiques  du  tissu  hépatique 
par  digestion  ;  d'où  la  grande  cavité  mise  à  jour  par 
l'opération  entre  le  foie  et  rçslomac.  C'est  même  sous  ce 
titre  de  kyste  pancréatique  que  là  pièce  fut  présentée  par 
nous  à  la  Société  de  Médecine  avant  tout  examen  lîistolo- 
gique.  Au  cours  de  la  discussion,  notre  collègue  le  pro- 
fesseur Wertheimer,  nous  mit  en  garde  contre  l'interpré- 
tation que  nous  proposions,  et  nous  fit  observer  que  les 
faits  physiologiques  démontrent  que  le  suc  pancréatique 
tel  qu'il  est  sécrété  par  la  glande,  ne  possède  pas  de 
pouvoir  digestif.  11  ne  l'acquiert  qUe  par  la  présence 
de  kiuases  sécrétées  par  l'intestin  comme  l'a  démontré 
Pawlow. 

Il  est  vrai  que  Dei-ezenne  a  depuis  établi  que  les  leuco- 
cytes et  même  les  bactéries  peuvent  fournir  des  kinases 
qui  suppléent  celles  de  l'intestin,  de  sorte  que  les  phéno- 
mènes d'auto  digestion  au  cours  des  lésions  pancréati- 
ques ne  sont  pas  une  impossibilité.  Ils  paraissent  d'ail- 
leurs avoir  été  constatés  par  divers  auteurs. 

Dans  le  cas  présent,  l'objection  de  notre  collègue 
n'était  que  trop  juste  et  l'examen  histologique  des  pièces 
nous  a  en  effet  démontré  que  notre  premier  hypothèse 
était  absolument  erronée  et  qu'il  s'agissait  ici  de  toute 
autre  chose. 

Nous  avons  prati(|ué  des  coupes  :  1»  Sur  les  parois  supé- 
rieures et  inférieures  de  la  grande  cavité  :  2^  sur  les  parois 
delà  petite  cavité  logée  dans  le  bord  supérieur  du  pan- 
créas et  sur  les  tissus  qui  l'en  recouvraient  ;  3o  sur  le 
pancréas  lui-même. 

Voici  les  résultats  de  cet  examen  : 

Le  pancréas,  tête  et  queue,  ne  présente  pas  de  lésions 
bien  appréciables.  Il  en  est  tout  autremei\t  de  la  partie 
moyenne  du  corps.  Ici  existe  une  sclérose  très  évidente  du 
pancréas.  De  grosses  travées  fibreuses  séparent  les  lobes 
et  lobules  sans  pénétrer  justfu'entre  les  acini.  Quant  au 
tissu  glandulaire  il  est  profondément  altéré,  surtout  au 
voisinage  du  bord  supérieur  de  1  organe.  Les  acini  au 
milieu  des  travées  de  sclérose  paraissent  frap{:^s  de 
nécrobiose.  Les  cellules  glandulaires  sont  presque  partout 
transformées  en  petits  blocs  réfringents  sans  noyau  colo- 
rable,  elles  se  tasseut  les  unes  contre  les  autres,  se  con- 
fonde;.t  et  forment  ainsi  de  larges  ilôts  de  tissus  ayant 
l'aspect  de  foyers  de  nécrose  tuberculeux.  Sur  les  bords 
de  ces  masses  on  trouve  çà  et  là  des  cellules  géantes. 

Sur  les  parois  de  la  petite  cavité  du  bord  supérieur  du 
pancréas,  on  constate  les  faits  suivants  : 

Dans  l'épaisseur  des  parois  on  retrouve  des  vestiges 
d'acini  pancréatiques,  présentant  la  lésion  connue  sous  le 
nom  de  nécrose  graisseuse.  Cette  cavité  est  donc  b  en 
creusée  dans  le  tissu  pancréatique. 

Toutefois  les  coupes  nous  inontrent  aussi  qu'il  n'existe 
qu'une  très  mince  épaisseur  de  tissu  glandulaire  dans  les 
parois  de  cette  petite  poche:  presque  immédiatement  on 
passe  à-un  tissu  tout  différent,  ('.elui-ci  n'est  antre  chose 
que  du  tissu  de  ganglions  lymphatiques.  En  un  mot,  les 
coupes  montrent  que  les  masses  grisâtres  qui  englobent 
le  bord  supérieur  du  pancréas  et  adhèrent  à  la  face  infé- 
rieure du  foie;  sont  d'énormes  ganglions  hypertrophiés. 
De  plus,  la  nature  de  l'altération  est  ici  évidente.  On 
trouve  au  milieu  de  vestiges  de  tissu  lymphoïde,  toutes 
les  formes  du  granulome  tuberculeux,   follicules  types 


avec  cellules  géantes,  gros  tubercules  formés  de  follicul< 
confluents,  gros  tubercules  nécrobiosés.  En  faisant  ui 
série  de  coupes  dans  cette  masse  ganglionnaire,  on  fin 
même  par  trouver  deux  grands  foyers  caseux  visibles 
Tœil  nu.  Le  doute  n'est  donc  plus  permis  :  le  pancréas  e 
englobé  dans  une  masse  de  ganglions  rètro-pancréatiqui 
tuberculeux  et  il  est  lui-même  atteint  de  tuberculo 
partielle. 

L'examen  des  parois  de  la  grande  cavité  sous-hépatiqi 
confirme  les  faits  précédents.  Dans  la  paroi  supérieure  i 
la  poche,  on  reconnaît  en  effet  que  la  capsule  de  Gliss< 
est  conservée  sur  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  ( 
foie  et  qu'elle  est  recouverte  du  côté  de  la  cavité  par  i 
mince  feuillet  de  tissu  conionctif,  qui  n'est  autre  qu'i 
feuillet  péritonéal  dans  1  épaisseur  duquel  existent  & 
granulations  tuberculeuses. 

Des  coupes  de  la  paroi  inférieure  montrent  de  méi 
que  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  »est  revêtue  du  c6 
de  la  cavité  pathologique  d'un  feuillet  péritonéal  parsen 
de  lésions  tuberculeuses,  la  plupart  nécrobiotiques. 

En  un  mot,  les  constatations  précédentes  nous  donne 
maintenant  une  interprétation  facile  des  dispositioi 
macroscopiques,  que  nous  allons  résumer  dans  le  scbén 
suivant  : 

Une  lésion  tuberculeuse  des  ganglions  péri  et  rétro  pai 
créatiques  G  a  déterminé  par  son  voisinage  une  tuberci 
lose  partielle  du  bord  supérieur  et  de  la  partie  moyeni 
du  pancréas  P. 

Vae  inflammation  adhésive  a  déterminé  l'adhérence  ( 
pancréas  et  de  la  masse  ganglionnaire  d'une  part  au  fo 
F,  de  l'autre  à  l'estomac  E. 

11  en  est  résulté  une  occlusion  complète  de  l'arril» 
cavité  des  épiploons  C  par  en  bas. 


F.  Foie  ;  P.  Pancréas  ;  G.  Ganglions  rétropancréatiqnes  av 
foyers  caseux  ;  A.  Caverne  du  bord  supérieur  du  pancréi 
E.  Estomac;  C.  Arrière-cavité  du  péritoine  distendue  par 
liquide  enkysté  ;  GH.  FeuiUets  de  répiploon  gastrohépallq 
refoulé  par  répancixement. 

De  son  côté  l'hiatus  de  Winslow  s'est  fermé  par  des  br 
des  inflammatoires.  La  partie  supérieure  de  Tarrièn 
cavité  C  s'est  ainsi  trouvée  transformée  en  un  espace  cl( 
de  toutes  parts.  Du  liquide  s'y  est  accumulé  qui  a  refoul 
l'épiploon  gastro-hépatique  G  H.  Ta  distendu,  appliquai 
ses  deux  feuillets  en  partie  contre  la  face  inférieure  d 
lobe  gauche  du  foie,  en  partie  sur  la  surface  antérieure  c 
l'estomac. La  partie  moyenne  de  l'épiploon  gastro  hépaliqi 
seule  restée  libre  et  distendue  est  venue  bomber  sous 
bord  du  foie  entre  celui  ci  et  le  côlon  remonté.  C'est  cet 
partie  que  le  chirurgien  a  incisée  pour  pénétrer  dans 
cavité  pathologique. 

Le  diagnostic  anatomique  de  ce  cas  se  résume  dot 
ainsi  : 

Tuberculose  chroniûM.  de$  gangUons  rétro-pancréatiqfiu 
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ayant  détermitié  une  pancréatite  tuberculeuse  de  voisinage 
dnns  la  partie  moyenne  et  le  bord  supérieur  du  pancréas. 
Petit  joyer  de  nécrose  tuberculeuse,  véritable  caverne  taillée 
dans  le  bord  supérieur  du  pancréas  et  dans  les  masses  gan- 
glionnaires voisines.  Péritonite  tubei'culeuse  enkystée  de  la 
partie  supéneure  de  Varrière-cavité  du  péritoine. 

Il  reste  à  expliquer  les  phénomènes  d'étranglement 
chronique  observés  pendant  la  vie  du  malade.  Nous 
croyons  qu'ici  on  peut  invoquer  la  compression  produite 
par  le  liquide  accumulé  dans  la  petite  cavité  des  épiploons. 
En  se  reportant  à  notre  schéma  on  con^)rendra  facilenient 
qu'un  côlon  transverse  haut  situé,  comme  c'était  le  cas, 
ait  pu  se  placer  au  devant  de  l'estomac,  s'insinuer  même 
entre  la  paroi  antérieure  de  la  poche  liquide  et  le  péri 
toine  pariétal  et  se  trouver  ainsi  comprimé  par  l'épanche- 
ment  de  la  péritonite  enkystée.  Il  ne  faut  pas  non  plus 
perdre  de  vue  gue  le  pylore  et  le  duodénum  devaient 
forcément  aussi  être  soumis  à  un  certain  degré  de 
'compression. 

Nous  sommes  obligés  de  nous,  arrêter  ici  dans  l'étude 
de  ce  cas.  L'autopsie  n'ayant  pu  être  faite  complètement, 
nous  n'avons  pu  rechercher  l'origine  de  la  tuberculose 
pancréatique  et  péri  pancréatique.  Ni  Fintestin,  ni  les 
organes  thoraciques  n'ont  pu  être  examinés.  Cette  obser- 
vation reste  donc  forcément  incomplète,  mais  telle  qu'elle 
est,  il  nous  semble  qu'elle  mérite;  cependant  d*être  portée 
à  la  connaissance  du  public  médical. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Endométrite  septique  puerpérale 


PrSfesseur-agrégé  M.  Oui. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  -  Une  nouvelle 
accouchée,  deux,  trois  ou  quatre  jours,  selon  les  cas,  après 
la  délivrance,  accuse,  au  lieu  du  bien-être  habituel 
qu'elle  a  jusqu'alors  éprouvé,  une  sensation  de  malaise 
général,  de  la  céphalalgie,  quelques  douleurs  lombaires. 
La  température,  qui  n'ayait  pas  dépassé  37*^  à  37^5,  monte 
à  37*8,  380,  3805  et  quelquefois  au-delà.  Le  pouls,  qui  était 
resté  aux  environs  de  80  pulsations  à  la  minute,  bat  à 
100,  110,  120,  Le  ventre  est  souple,  bien  que  parfois 
légèrement  ballonné.  Le  palper,  pratiqué  avec  douceur, 
détermine  dé  la  douleur  au  niveau  de  l'utérus,  surtout 
sur  les  bords.  Dans  certains  cas,  les  lochies  sont  fétides. 
Dans  la  plupart  des  cas,  elles  ne  présentent  pas  de 
modifications  sensibles. 

Cet  ensemble  symptomatique  est  caractéristique  de 
Y  endométrite  septique  puerpérale,  premier  degré  de  l'infec- 
tion et  source  de  toutes  ses  complications. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES.  —  Les  indica- 
tions sont  :  V  débarrasser  la  cavité  utérine  des  caillots  ou 
des  débris  membraneux  qui  peuvent  y  être  retenus  et  qui 
fournissent  aux  agents  infectieux  uti  milieu  de  culture 
favorable  ;  2*»  détruire,  à  Taide  d'un  agent  antiseptique, 


les  microbes  qui  occupent  les  couches  superficielles  de 
la  caduque  ;  3*  au  cas  où  ce  traitement  antiseptique 
serait  insuffisant,  détruire  mécaniquement  la  caduque 
infiltrée  par  les  agents  infectieux. 

11  faut  se  rappeler  qu'une  intenrention  rapide  est  abso- 
lument nécessaire.  Toute  temporisation  a  pour  résultat 
de  permettre  aux  agents  infectieux  de,  pénétrer  plus 
profondément  et  rend,  par  conséquent,  la  guérison  plus^ 
difficile  et  le  pronostic  plus  grave.. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  local  prime  le  trai- 
tement général,  qui  a  aussi  son  importance^^ 

TRAITEMENT  LOCAL.  -  Les  interventions  locales 
peuvent  être  isolées  ou  multiples. 

A.  I^emière  intervention,  --a)  il  y  a  rétention.  — 
Lorsqu'il  y  a  rétention  dedébris  membraneux  ou  que  l'on 
soupçonne  la  présence  dans  l'utérus  de  caillots  reténus, 
après  avoir  pratiqué  soigneusement  la  désinfection  de 
vos  mains,  mettez  la  femme  en  position  obstétricale, 
faites  une  toilette  vulvaire  complète  :  savonnage  à 
Teau  chaude,  après  avoir  coupé  les  poils  vulvaires  très 
courts  ou  les  avoir  rasés,  irrigation  abondante  avec  un 
liquide  antiseptique  (de  préférence  avec  la  solution  de 
sublimé  à  o  gf .  50  pour  mille.  La  toilette  vulvaire  sera 
suivie  d'une  injection  vaginale  de  deux  litres  de  solution 
de  sublimé  à  o  gr.  25  pour  mille.  Pendant  l'injection, 
introduisez  deux  doigts  dans  le  vagin  et  frottez  en  les 
parois  de  façon  à  bien  rincer  toute  la  muqueuse.  Rela- 
vez-vous  les  mains  ;  puis,  abaissant  le  fond  de  l'utérus 
à  l'aide  de  la  main  gauche  appuyant  sur  la  paroi  abdo- 
minale, introduisez  l'index  et  le  médius  de  la  main 
droite  dans  le  vagin  et,  de  là,  dans  la  cavité  utérine. 
Si  vous  y  trouvez  des  corps  étrangers  (caillots,  déJDris 
membraneux),  retirez-les  et  faites  ensuite  une  Irriga- 
tion intra-utérine. 

b)  Il  n'y  a  aucun  motif  de  supposer  une  rétention. —  La  femme 
étant  mise  en  position  obstétricale,  vous  prenez  les 
mêmes  précautions  antiseptiques  que  ci-dessus,  puis, 
sans  exploration  digitale  préalable  de  la  cavité  utérine, 
vous  pratiquez  une  injection  intra-utérine". 

Rappelez-vous  que,  pour  être  efficace,  l'injection  doit 
être  assez  abondante.  Ne  vous  contentez  donc  pas  d'injec- 
ter un  litre  ou  deux  dans  la  cavité  utérine.  Faites-y 
passer  dix  à  douze  litres  de  hquide  antiseptique.  L'injec- 
tion doit  être  faite  de  telle  façon  que  le  liquide  irrigue 
complètement  la  surface  interne  de  l'utérus.  La  sonde 
intra-utérine  employée  doit  donc  être  percée  de  trois  à 
quatre  orifices  de  manière  que  le  liquide  puisse  couler 
dans  toutes  les  directions.  Les  meilleures  sondes  intra- 
utérines  sont  :  la  sonde  en  verre  de  Tarnier  et  la  sonde 
métallique  de  Pinard.  Vous  pouvez  négliger  les  sondes 
à  double  courant  et  les  sondes  ^Ua%trices  généralement 
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moins  commodes  et  en  tout  cas  inutiles.  La  sonde  doit 
être   introduite  jusqu'au  fond  de    Tutérus. 

Le  liquide  employé  doit  avoir  une  action  antiseptique 
suffisante.  La  solution  de  sublimé  à  ô  gr.  25  pour  mille 
sera  employée  de  préférence,  ou  la  solution  de  bi-iodure 
à  la  même  dose.  Cependant,  dans  les  cas  d'albuminurie, 
laissez  de  côté  ces  solutions  trop  toxiques  et  employez 
la  solution  d'anlodof  à  un  pour  quatre  mille,  la  solution 
de  permanganate  de  potasse  à  un  pour  mille  ou 
l'eau  iodée  selon  la  formule  de  Tarnier  : 

Iode 3  grammes 

lodure  de  potassium.  6  » 

Eau 1.000  » 

Vous  pourrez  également  employer  Thypochlorite 
de  chaux  (deux  cuillers  à  soupe  de  liqueur  de  Labar- 
raque  pour  un  litre  d'eau),  à  condition  que  la  solution 
soit  fraîchement  préparée. 

Quand  vous  aurez  utilisé  une  solution  antiseptique 
toxique/terminez  Tinjection  en  faisantpasserdans  l'utérus 
deux  litres  d'eau  bouillie,  de  façon  à  mettre  la  femme  à 
l'abri  de  tout  risque  d'empoisonnement. 

Rappelez-vous  enfin,  que  l'injection  intra-utérine  est 
une  opération^  toute  de  délicatesse  et  de  douceur;  que  la 
sonde  doit  être  introduite  jusqu'au  fond  de  l'utérus  sans 
la  moindre  violence  ;  que,  avant  de  pénétrer  dans  la  cavité 
utérine,  la  sonde  doit  être  soigneusement  purgée  d'air 
pour  éviter  l'entrée  de  Tair  dans  les  sinus  :  que  rinjection 
doit  être  donnée  sous  faible  pression  (injecteur  élevé  à 
25  ou  30  centimètres  au  dessus  du  siège  de  la  malade), 
pour  éviter  la  pénétration  du  liquide  injecté  dans  les 
veines  utérines. 

B,  Interventions  ultérieures.  —  a)  La  température 
redevient  normale  après  la  première  injection  intra-utérine,  — 
Si  le  therrtiomètre  marque  une  température  inférieur^e 
à  37"5,  ne  renouvelez  pas  l'injection  intra-utérine. 
Donnez  seulement,  pendant  deux  ou  trois  jours,  deux 
injections  vaginales  antiseptiques  et  surveillez 
attentivement  la  température  pour  faire  sans  tarder  un 
nouveau  lavage  intra-utérin  en  cas  d'hyperthermie. 

b)  La  température  a  baissé  sans  revenir  à  la  normale,  —  Don- 
nez deux  fois  par  jour,  matin  et  soir,  une  grande  injec- 
tion intra-utérine.  Vous  obtiendrez  le  plus  souvent^ 
en  quarante-huit  heures,  la  chute  définitive  de  la  tem- 
pérature. 

c}  La  température  reste  aussi  élevée  qu'avant  les  injections  intra- 
utérines  ou  continue  à  s'élever.  —  Dans  ce  cas,  l'action  des 
lavages  intra-utérins  est  évidemment  insuffisante.  Il 
devient  nécessaire  de  pratiquer  le  curettage. 

Curetti^re.  —  Faites  le  curettage  autant  que  possible, 
sans  avoir  recours  à  l'anesthésie  chloroformique  qui 
prédispose  aux  hémorrhagies.  Servez-vous  de  larges 
curettes  de  Pinard  et  Wallich  avec  lesquelles  vous  évite- 


rez les  risques  de  perforation  utérine.  Raclez  bien  toute 
la  surface  de  l'utérus  et  en  particulier  les  cornes  utérines. 
Agisse^  énergiquement,  mais  sans  brusquerie  et  sans 
violence.  Donnez  ensuite  une  injection  intra-utérine 
chaude,écou  viilonnez  l'utérus  et  placez-y  une  forte  mèche 
de  gaze  iodoformée  que  vous  enlèverez  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 

Lorsque  les  premiers  symptômes  de  l'infection  se 
montrent  de  très  bonne  heure,  rappelez-vous  que  le 
curettage  ne  doit  ôtrè  pratiqué  que  trois  jours  an  moins 
après  ràccouchement  si  vous  ne  voulez  pas  risquer  de 
déterminer  la  mort  par  entrée  de  l'air  dans  les  veines 
(Pinard). 

Le  curettage  est  contre-indiqué  également  dans  \q$  j 
cas  où  il  existe  des  localisations  inflammatoires  péri-  ^ 
utérines  (pelvi-péritonite,  salpingite,  phlegmon  du  liga-  I 
ment  large).  Il  ne  pourrait  avoir,  dans  ces  cas,  qu'une 
action  nuisible  en  donnant  un  coup  de  fouet  à  ces  lésions 
inflammatoires. 

C)  Dernière  intervention.  —  a)  La  température  tombe 
définitivement  à  la  normale,  —  Lorsque,  après  le  curettage,  la 
fièvre  cesse,  après  avoir  retiré  la  mèche  de  gaze,  vous 
ferez  donner  deux  fois  par  jour  des  injections  vaginales. 

b)  La  température  s'abaisse  progressivement.  —  Si  c'est  gra^ 
duellement  que  baisse  la  température,  administrez  tous 
les  jours  une  injection  intra-ulérine  Jusqu'au  re^r^J 
définitif  de  la  température  à  la  normale. 

c)  La  température  continue  à  s'élever.  —  Si  la  fièvre  persiste 
ou  augmente,  faites  un  noave;au  curettage,  après 
vous  être  assuré  que  Ihyperthermie  n'est  pas  due  à  une 
localisation  péri -utérine  de  l'infection  ou  à  une  phlébite. 

Si,  après  ce  second  curettage,  la  température  reste 
élevée  ou  continue  son  ascension,  vous  avez  atïaire  a 
une  infection  généralisée  contre  laquelle  le  traitement 
local  devient  impuissant. 

TRAITEMENT  GÉNÉRAL.  —  Le  traitement  général 
a  pour  but  de  soutenir  les  forces  de  la  malade,  de  faci- 
liter Télimination  des  toxines  microbiennes. 

Alimentation.  —  Vous  alimenterez  la  malade  :  lait, 
œufs,  viandes  grillées. 

Sommeil.  — '  Vous  procurerez  le  sommeil,  s'il  fait  défaut 
ou  est  insuffisant,  à  l'aide  du  chloral  ou  de  l'opium. 

Anémie,  —  Les  injections  hypodermiques  'de  sérum 
artificiel  vous  rendront  service,  surtout  chez  les  femmes 
anémiées  par  une  hémorrhagie,  à  la  fois  comme 
tonique  et  comme  diurétique. 

Coprostase,  —  Veillez  à  la  liberté  de  l'intestin  que  vous 
entretiendrez  par  des  laxatifs  légers  et  par  des  lave- 
ments. 
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ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


L.tt  Ihérapie  hyJrominérale  et  les  »tmUons 
balnéaires  de  la  Kerjs^iqae,  par  le  docteur  Jules 
FÉi  IX,  à  Monceaux,  Bruxelles.  1903. 

«<  J'écris  ceci  pour  les  médecins,  pour  le  public,  et  dans 
rirnérôt  de  mon  pays.  »  Ainsi  débute  ce  petit  volume  de 
cent  pages, 'écrit  par  le  professeur  d'hydrologie  n  île 
climatologie  médicales  a  Tlnstitut  des  hautes  Ecoles  de 
rUniversité  nouvelle  de  Bruxelles.  Puisque  la  Belgique 
possède  des  ressources  balnéaires  climatiques  et  hydro- 
minérales  précieuses  sur  le  littoral  de  la  mer  du  Nord -et 
daQs  les  belles  stations  de  Chaudfontaine  et  de  Spa,  11 
était  du  devoir  du  médecin,  qui  est  un  des  plus  autorisés 
savants  de  ce  pays,  de  signaler  ces  richesses  et  ces 
ressources. 

L'auteur  n'y  a  pas  manqué.  Il  révèle  le  grand  développe- 
ment et  la  grande  importance  au  triple  point  de  vue 
écono  nique,  médical  et  social  de  la  thérapie  hydrominé- 
rale :  mais  aussi  et  surtout  ce  volume  tend  à  guider  les 
médecins  et  le  public  dans  l'emploi  et  Tapplication  des 
eaux  minérales  à  Thygiène  et  à  la  médecine,  à  combattre 
l'empirisme  aveugle  et  spéculatif  si  nuisible  à  tous  les 
points  de  vue,  en  préconisant  l'exploitation  rationnelle  et 
scientifique  des  stations  .thermominérales  et  en  enseignant 
les  dangers  et  les  avantages,  les  indications  et  les  contrin- 
dications  de  la  cure  hydrominérale. 


D' F.  C. 


'nouvelles  &  INFORMATIONS 

Le  5'^  voyage  d'études  médicales  aux  eaux  minérales, 
stations  maritimes,  climatériques  et  sanatoriums  de 
France,  aura  lieu  du  iO  au  23  septembre  1903. 

Il  comprendra  les  Stations  du  Sud-Est  de  la  France, 
visitées  dans  Tordre  suivant  :  Saiies-du-Salat,  Aulus, 
Ax-les-Thermes,  Ussat,  Les  Escaldes,  Font-Rome u^ 
Mont-Louis,  Carcanières,  Alet,  Molitg,  Le  Vernet, 
Amélie- les-Bains,  La  Preste,  Le  Boulon,  Banyuis-sur- 
Mer,  Lamalou,  Montmirail,  Vais,  Le  Mont  Piiat. 

Le  V.  E.  M.  de  1903  —  comme  celui  des  quatre 
années  précédentes  —  est  placé  sous  la  direction 
scientifique  du  docteur  Landouzy,  professeur  de  Clini- 
que médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  qui 
fera  sur  place  des  conférences  sur  la  médication 
hydromînérale,  ses  indications  et  ses  applications. 

Réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  chemins 
de  fer  pour  se  rendre,  de  son  lieu  de  résidence,  au 
point  de  concentration  :  Toulouse. 

Les  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduc- 
tion à  partir  de  la  gare  d'accès  sur  le  territoire 
français. 


Même  réduction  est  accordée  à  la  fin  de  la  tournée, 
au  point  de  dislocation  :  Lyon,  pour  retourner  à  la 
gare  qui  a  servi  de  point  de  départ. 

De  Toulouse  à  Lyon,  prix  à  forfait  :  350  francs,  pour 
tous  les  frais  ;  chemins  de  fer,  voitures,  hôtels,  nour- 
riture, transports  des  bagages,  pourboires. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s'adresser 
au  docteur  Carron  de  la  Carrière,  5,  rue  Lincoln, 
Paru  (VIII^  arrondissement). 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu'au  25  août  1903, 
terme  de  rigueur* 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Le  Comité  de  rAssociation  amicale  des  Internes  et 
anciens  Internes  en  médecine  des  Hôpitaux  de  Lille,  a 
l'honneur  d'annoncer  à  MM.  les  Internes  titulaires  de 
deuxième  et  troisième  années,  que,  en  vertu  des  articles  du 
titre  IV  de  ses  statuts,  deux  concours  seront  ouverts  le 
vendredi  24  juillet  1903,  pour  l'obtention  de  deux  prix* 
l'un  de  piédécine,  l'autre  de  chirurgie  et  accouchements. 

Ces  prix  seront  chacun  de  400  francs  en  espèces.  Les 
épreuves  comporteront  :  l®  Un  mémoire  qui  sera  coté 
40  points  ;  2»  Une  épreuve  clinique  (i/4  d'heure  d'exposé 
après  1/2  heure  d'examen  et  1/4  d'heure  de  réflexion)  qui 
sera  cotée  40  points  j  3®  Une  épreuve  éérite  sur  un  sujet  de 
pathologie  qui. sera  cotée  20  points. 

Les  candidats  devront  faire  connaître  au  Trésorier  de 
l'Association,  leur  intention  de  prendre  part  aux  épreuves, 
au  moins  dix  jours  avant  l'ouverture  du  Concours.  Ils 
devront  lui  faire  parvenir  en  môme  temps  leur  mémoire. 
Le  Concours  aura  lieu  dans  un  service  de  clinique  avec 
Tautorisation  de  l'Administration  et  des  chefs  de  service. 
L'hôpital  sera  désigné  aux  concurrents  la  veille  du 
Concours.  Le  jury  décidera  l'heure  et  les  conditions  de 
l'épreuve  écrite. 

Soutenance  de  Thèse 

M.  M.-J.-J.-P.  Millet,  de  Duingt  (Haute-Savoie),  a  sou-  . 
tenu,  avec  succès,  le  samedi  27  juin  1903,  sa   thèse  de 
doctorat  (5*  série,  vS»  138),  intitulée  :  Les  complications 
osseuses  de  la  variole. 

Distinctions  Honorifiques 
Légion  d'Honneur.  —  A  été  nommé  Chevalier  :  M.  le 
docteur  Mathieu,  médecin-major  de  2«  classe. 

Instruction  publique.  —  Ont  été  nommés  Officiera  de 
Vlnstruction  publique  :  MM.  les  docteurs  Jeanton,  de 
Paris  ;  Grange,  d'Ay  (Marne). 

Académie.  —  Ont  été  nommés  Ofliciers  cP Académie  : 
MM.  les  docteurs  Guay,  de  Paris  ;  Lamiablb,  de  Château- 
Porcien  (Ardennes)  ;  Laurent  et  Thiodet,  de  Roanne 
(Loire)  ;  Katz,  de   Pontoise  (Oise)  ;   Nivière,   de    Vichy 
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(Allier)  ;   Audoucet,   de  Verzeoay  (Maroe)  ;  Jobard,'  de 
Wassy  (Haute-Marne)  ;  Trouvé,  de  Dorât  {Haute- Vienne)  ; 
•Jacquin  et  Laffctte- Dupont,  de  Bordeaux  ;  Vernet,  Mer- 
KLEN  et  PiGHARDiE,  de  Paris. 

UNIVERSITÉ  DE  PROVINCE 

Èesançmi.  —  M,  le  docteur  Heitz,  professeur  de  clinique 
obstétnca.le,  est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de 
pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire. 

M.  le  docteur  Baigub,  suppléant  des  chaires  de  patholo- 
gie et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale, 
est  nommé  professeur  de  clinique  obstétricale. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Glin,  de  Maule  (Seine-et-Oise)  ;  Gérard 
Margbant,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Thominet, 
de  Paris  et  Piogey,  d'Asnières  (Seine). 

ouvrages  reçus 

—  X>a  phlébalgle  chez  les  convalescente  de  phlébite,  les 
vurtqueux  et  les  névropathes^  son  traitement,  l'efflenrage 
des  veines,  par  le  docteur  Mannequin.  F^aris,  Naud,  1903. 

—  Les  hypotonies  multiples,  par  le  docteur  Crnsirr  (de 
Bagnoles  del  Orne).  Paris,  Guibert,  1903. 

-^  Index  médical  des  principales  stations  thermales  et 
climatiques  de  France,  publie  par  le  Syndicat  général  des  méde'- 
cifjL^  des  stations  balnéaires  et  sanitaires  de  France,  Paris,  Jean 
G^âinche,.i903. 

—.Pourquoi  Talcoollsme  et  la  syphilis  ne  sont-Us  pas  ins- 
crits parmi  les  causes  officielles  de  la  mortalité  parisienne? 
pi^r  le  docterur  Leràt,  communications  faites  à  la  Société  mèdico- 
cfururgicale  ae  Paris,  Daix,  Clermont,  1903 

'—  f^a  crise  agricole  dans  ses  rapports  avec  la  baisse  des 
pirix  et  la  question  monétaire,  par  M.  Daniel  Zolla,  lauréat  de 
riostitui.  Bibliothèque  générale  des  sciences,  Nau  l.  Paris,  1903. 

T-  Rapports  présentés  au  3'  Ck>ngrés  International  des 
m^4ecins  de  compagnies  d'assurances,  Paris,  Masson,  1903. 

—  Cinq  conférences  sur  la  tuberculose,  par  MM.  les  profes- 
seurs RoDET,  Graï^set,  Haumel,  1  ORGUE,  Carrieu,  Montpellier^ 
Flrmiu,  Montagne  et  Sicardi,  1903. 

—  Recherches  sur  la  valeur  clinique  de  quelques  signes 
urinaires  considérés  comme  révélateurs  de  rinsuffisance 
hépatique,  par  MM.  le  doc  eur  Ingklhans  et  Dehon,  extrait  des 
Archioes  de  médecine  expériment^ale  et  d*anatomie  pathologique, 
mars  1903, 


PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    —    l^lilmalslon 

MArehais  est  la  Tneillcure  préparation  créosotée.  Bile 
fhminne  la  toux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  j ont'  doits  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(\y  Ferrand.  —  T'rait.  de  méd.) 


jMéilicatfoii    antra-utérine 

LES  CRAYONS  CHAUMEL 

entièrement  fusibles,  constituent  les  topiques  les  plus 
parfaits  contre  les  affections  utérines,  ils  sont  absolument 
aseptiques  ;  chaque  crayon  est  contenu  dans  un  tube 
nermétiquement  fermé.  Boîie  de  6  crayons,  5  francs. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( PhosphO'Glycératt  de  Chaux  pur) 


Lille. —  Imp.  Le  Bi(?ot  frères,  rue  Nicolas  Lebkoc. 


Statistique  de  i^Offlce  sanitaire  de  Lille 
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AOE  DBS  PERSONNES  DÉCtOfiBS  A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  6  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80.  ans  et  au-dessus 


Total 
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Rédaeteur  en  Chef  :  F.  COHBEHALE,  Professeur  de  Cliniqw*  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


MM.  Apthus,  chargé  de  cours  à  l'école  de  médecine  de  Marseille  ; 
Ausset,  profess.  agrégé,  chargé  d'un  cours  de  thérapeutique  ; 
Barpois,  professeur  de  parasitologie  ;  Bédart,  professeur 
agrégé,  chef  iies  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Cal- 
mette*  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  l'Institut  Pasteur  ;  Capliei*»  professeur  de  pathologie 
externe  ;  Ghanheil,  professeur  de  clinique  dermatologique  et 
syphiligraphique;  Gupti%professeur  d'anatomie  pathologique 
et  de  -pathologie  générale  ;  Deléarde,  professeur  agrégé,  chef 
du  laboratoire  des  cliniques  ;  Dubaï*,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  ;  Folet*  professeur  de  clinique  chirurgicale; 
Gaudler,  professeur  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique 
chirurgicale  des  enfants. 

Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


MM.  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  4  Guérin«  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  l  Institut  Pasteur  ;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse, 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne^professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten«  médecin 
des  hôpitaux  ;  WLanouvpiez  (de  Valenciennes),  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine;  NotY»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Sapmont^  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verduiit  prt^fesseur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitologie 

INGELRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  4es  hôpitaux 
POTEL,  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


Résultats  d'un  essai 

de  sanatorium  suburbain  pour  tuberculeux  à  Lille 

par  les  docteurs  Combemale  et  Debierre, 
professeurs  ^  la  Faculté  de  Médecine,  administrateurs  des  Hospices 


Le  3  décembre  1900,  T  Administration  des  Hospices  de 
Lille  ouvrait  Tun  des  pavillons  d'isolement  de  l'hô- 
pital de  la  Charité,  inoccupés  depuis  quelques  années, 
à  un  service  temporaire  destiné  aux  tuberculeux.  Le 
26  avril  1902,  ce  même  service  était  fermé,  les  locaux 
qui  l'abritaient  étant  réclamés  d'urgence  pour  l'épi- 
démie de  variole,  qui  achève  à  peine  ses  ravages  à 
l'heure  actuelle.  C'est  donc  pendant  510  jours  consé- 
cutifs, soit  dix-sept  mois  environ,  que  des  tuber- 
culeux ont  été  reçus  dans  un  service  spécial,  installé 
matériellement  sans  luxe,  mais  avec  autant  de  souci 
de  l'hygiène  qu'en  aucun  sanatorium,  dans  lequel 
le  traitement  rationnel  de  la  tuberculose  pulmonaire 


était  appliqué  avec  rigueur  par  le  docteur  Deléa^rde  (1), 
dont  Tintention,  dès  l'ouverture  du  pavillon,  fut  d'ap- 
pliquer «  le  seul  traitement  actuellement  reconnu 
comme  capable  de  donner  des  résultats  »* 

Aménagé  successivement  pour  10  lits,  plus  tard 
pour  14  lits,  ceservice  a  reçu  pendant  ce  laps  de  temps 
78  tuberculeux,  dont  13  ont  fait  deux  et  même  trois 
séjours.  Les  journées  de  présence  de  ces  78  malades 
s'élèvent  à  5.380,  ce  qui  doit  être  traduit  que,  plus 
de  10  lits  ont  été  occupés  de  façon  permanente. 

La  durée  de  séjour  de  des  malades  a  varié  de 
2  jours  à  365  jours  consécutifs.  Ayant  séjourné  moins 
de  quinze  jours,  c'est-à-dire  rebelles  à  la  discipline  du 
pavillon,  nous  en  relevons  21  ;  par  contre,  il  en  est  10 
qui  ont  de  quatre  à  cinq  mois  consécutifs  de  présence, 
2  de  sept  à  huit  mois,  2  de  deux  mois  à  un  an.  La 
moyenne  de  séjour  a  été  de  69  jours. 

Les  quelques  chiffres  ci  dessus  sont  destinés  à 
montrer  que  ce  service  de  tuberculeux  en  pavillon 
isolé  a  eu  une  certaine  importance  et  une  certaine 
continuité,  et,  par  conséquent  aussi  que  l'on  peut 
tabler  sur  les  résultats  qu'il  a  donnés  pour  se  faire 
une  opinion  sur  la  question  de  savoir  s'il  faut  géné- 
raliser la  méthode  de  traitement  que  la  Commission 
(Jes  Hospices  de  Lille  a  tenu  à  honneur  de  tenter 
sous  la  forme   de  «  petit  sanatorium   suburbain  », 

(l)a)  Dbléarde.  Le  pavillon  spécial  des  tuberculeux  à  l'hôpital  de  la 
Charité.  Écho  médical  du  Nord,  1901,  p.  329. 

h)  Deléaede.  Le  pavillon  des  tuberculeux  à  Thôpital  de  ^Charité. 
Écho  médical  du  Nord,  1902,  p.  3^1. 
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comme  on  en  préconise  Tinstaliation  au  voisinage 
des  grandes  villes.  Nous  répétons,  avec  M.  Deléarde, 
que  le  pavillon  spécial  réalisait  Tisolement  complet 
des  tuberculeux  et  la  mise  en  application  de  Ten- 
semble^  des  procédés  thérapeutiques,  repos,  grand 
air,  suralimentation,  qui  constituent  le  seul  traite- 
ment à  opposer  à  la  tuberculose  pulmonaire. 


*■    * 


Or,  en  voici  les  résultats. 

Dans  deux  petits  mémoires.M .Deléarde(I)  a  relaté 
ses  impressions  sur  les  résultats  qu'il  avait  obtenus 
chez  les  64  premiers  malades  soignés  ati  Pavillon.  Il 
comptait  au  4  janvier  1902:  11  guéris,  12  améliorés. 
24  slatîonnaires,  4  aggravés  et  13  morts. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  connaître  ce  qu'étaient 
devenus,  un  an  environ  après  la  fermeture  du 
pavillon  des  tuberculeux  au  10  juin  1903,  les  64 
tuberculeux  de  M.  Deléarde  et  les  14  autres  qui 
étaient  entrés  à  une  date  postérieure  à  celle  où 
M.  Deléarue  avait  arrêté  sa  statistique.  La  tâche 
n'était  point  aisée,  et  il  a  fallu  l'inlassable  patience 
des  enquêteurs,  mis  à  notre  disposition  par  le  com- 
missaire central  de  Lille,  M.  Vivier  des  Vallons,  que 
nous  remercions  ici  de  son  obligeant  concours,  pour 
retrouver  les  traces  de"ces  78  malades  et  obtenir  des 
survivants  les  détails  permettant  d'apprécier  leur 
état;,  les  renseignements  de  ces  enquêteurs  ne  seront 
pas  suspexîtés,  puisqu'ils  rapportent  l'opinion  de  l'en- 
quête sur  son  propre  compte;  on  pourra  seulement 
leur  reprocher  d'être  au-dessous  de  la  vérité. 

Or,  des  renseignements  recueillis  à  la  date  du 
10  juin  1903,  sur  les  78  malades  qui  ont  été  traités  au 
pavillon  spécial  des  tuberculeux,  du  3  décembre  1900 
au  26  décembre  1902,  il  résulte  que  32  sont  décédés; 
4  sont  aggravés  ;  12  sont  statlonnaires  mais  ne  travaillent  pas  ; 
7  sont  stationnaires  et  travaillent  par  intermittence  ;  11  sont 
dans  un  état  relativement  bon,  voire  satisfaisant,  et  travaillent 
régulièrement.  Enfin,  12  ont  quitté  la  ville,  et  il  n'a  pas 
été  possible  d'obtenir  des  renseignements  sur  leur 
santé. 

Rendons  un  peu  plus  concrets  ces  résultats.  Défal- 
quons d'abord  des  78  malades  les  12  pour  lesquels 
les  recherches  ont  été  infructueuses,  car  nous  n'avons 
pas  plus  le  droit  de  les  dire  améliorés  que  nous  ne 
l'avons  de  les  dire  aggravés.  Sur  les  66  restants,  nous 
en  trouvons  la  moitié  (32  sur  66)  de  décédés  et  un 

(1)  Looo  citato. 


sixième  seulement  (U  sur  66)  dans  un  état  de  santé 
relativement  bon,  qui  leur  permet  le  travail  régulier. 
Les  aggravés,  les  stationnaires  pouvant  travailler 
parfois  et  les  stationnaires  ne  travaillant  pas  consti- 
tuant les  deux  derniers  sixièmes. 

En  réalité,  de  ces  23,  il  en  est  7  seulement  qui 
doivent  être  considérés  ôomme  stationnaires  ;  les  16 
autres  sont  des  aggravés,  parce  qu'ils  ne  travaillent 
pas  et  que  le  dispensaire  antituberculeux,  par  les 
secours  qu'il  leur  distribue,  les  a  empêchés  de  suc- 
comber. 

Toute  grossière  qu'elle  est,  cette  petite  statistique 
a  néanmoins  s$a  valeur,  puisqu'elle  nous  permet  de 
voir  1""  la  statistique  de  M.  Deléârde  passer  au  bout 
d'un  an  (ie  13  décédés  à  26,  —  les  6  autres  décès 
étant  survenus  chez  les  14  malades  qui  n'étaient  pas 
compris  dans  sa  statistique,  —  2°  que  les  il  guéris 
ou  tuberculeux  travaillant  sans  interruption,  restent 
à  ce  même  .  chifïre.  Nous  avonâ  eq  cependant  la 
curiosité  de  chercher  spécialement  en  les  appréciant 
de  la  même  manière  que  les  autres  malades,  ce  que 
sont  devenus  les  11  guéris,  nommés  par  M.  Deléarde 
dans  son  mémoire;  or,  deux  seulement  travaillent 
régulièrement,  deux  sont  décèdes,  deux  ont  quitté 
Lille  et  nous  n'avons  point  d'autres  renseignements 
sur  eux;  les  5  autres  ne  travaillent  pas  ou  travail- 
lent irrégulièrement. 

Ces  résultats  en  gros  ne  sont  donc  pas  encourageants. 
Six  appelés  pour  un  élu,  et  cela,  un  an  après  la  cessa- 
tion d'un  traitement  qui  avait  été  sévèrement  appli- 
qué, n'est  pas  précisément  à  l'éloge  de  la  thérapeu- 
tique du  tuberculeux  par  l'isolement. 

Pour  apprécier  l'action  curative  du  sanatorium 
suburbain,  il  nous  a  paru  d'autre  part  nécessaire  de 
serrer  de  plus  près  les  résultats  ;  il  était  intéressant, 
par  exemple,  de  rechercher  si  ceux  qui  étaient  restés 
le  plus  longtemps  au  pavillon  étaient  ceux  qui 
avaient  le  plus  résisté.  Il  n'en  est  rien  :  sur  15  ayant 
séjourné  de  140  jours  à  un  an,  8  sont  décédés,  2  ont 
quitté  Lille,  4  ne  travaillent  pas,  1  travaille  un  peu. 
Par  contre,  sur  les  11  tuberculeux  qui  sont  dans  un 
état  relativement  bon,  c'est-à-dire  dans  un  état 
permettant  le  travail  régulier  un  et  deux  ans  après 
leur  sortie  du  pavillon,  3  ont  séjourné  9,  7  et  12  jours 
seulement,  c'est-à-dire  en  réalité  ne  se  sont  pas  sou- 
mis à  la  discipline  ;  les  8  autres  ont  passé  de  25  à 
98  jours  au  pavillon,   ensemble    444  jours,  soit  55 

jours  en  moyenne.  ,     r^r^r^i^ 
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Nous  ne  pouvons,  après  ces  constatations,  nous 
défendre  de  trouver  minime  l'action  curative  appa- 
rente de  risolement  en  sanatorium  suburbain  des 
tuberculeux. 


*  * 


A  se  placer  au  point  de  vue  exclusivement  admi- 
nistratif, il  apparaît  comme  de  médiocre  assistance  de 
créer  et  d'entretenir  de  ces  pavillons  spéciaux  pour 
les  tuberculeux.  Tout  comme  les  résultats  thérapeu- 
tiques du  reste,  le  prix  de  revient  de  la  journée  n'en- 
gage pas  les  Administrations  des  Hospices  à  avoir 
recours  à  cette  arme  spéciale  de  la  lutte  contre  la 
tuberculose. 

Dans  l'expérience  que  nous  relatons,  au  prix  de 
jouroée  ordinaire,  des  hôpitaux  de  Lille,  en  1901, 
c'est-à-dire  à  2  fr.  41,  les  frais  de  séjour  de  ces  78 
luberculeux  dans  les  salles  de  l'hôpital  eussent  été 
de  11965  fr.  80.  Or,  ils  ont  coulé  au  pavillon  d'isole- 
ment 21.717  fr.  85,  ce  qui  met  la  journée  à  4  fr.  037. 
Augmentation  sensible  du  prix  de  revient  de  la 
urnée,  on  le  voit,  que  ce  chiffre  !  Et,  cependant,  ce 
chillre  ne  traduit  pas  toutes  les  dépenses.  M.  Deléarde 
i  sait  ce  que  de  bonnes  âmes,  apitoyées  par  lui  sur 
Jesort  de  ses  tuberculeux,  lui  ont  fourni  de  subsides 
ur  entretenir  les  eflets  de  sa  thérapeutique  par  la 
uralimenlalion.  Et  Tamortisser^ient  du  terrain, 
mrae  celui  des  constructions,  n'est  pas  compté  dans 
te  total  !  La  cherté  de  ce  mode  d'assistance  ne 
fait  donc  de  doute  pour  personne.  Pour  certaines 
Commissions  d'hospices,  que  sollicitent  tant  de 
jiDoyens  divers  d'assistance  et  tant  d'infortunes,  il 
pst  pas  inutile  de  répéter  que  le  sanatorium  subur- 
n  pour  tuberculeux  est  particulièrement  coûteux, 
résultats  de  notre  essai  seront  un  argument  pour 
X  qui  pensent  que  les  sanatoria  pour  tuberculeux 
uburbains  ou  autres,  ne  doivent  pas  être  mis  à  la 
harge  des  Hospices,  mais  bien  laissés  à  Tinitiative 
e  groupements  sociaux  particuliers  ou  d'associations 
e  prévoyance  diverses. 

La  délibération  de  la  Commission  des  Hospices  de 
Lille,  qui  créait  le  pavillon  spécial  des  tuberculeux  à 
jl'hôpital  de  la  Charité  spécifiait  qu'il  était  «  destiné 
aux  tuberculeux  et  aux  malades  des  salles  des  hôpi- 
taux pouvant  être  dangereux  pour  les  autres  malades 
et  blessés  ».  Ce  n'est  pas  précisément  dans  Tesprit  de 
|la  délibération,  ou  l'a  vu,  que  fut  organisé  ce  service. 


Tous  les  efforts  de  M.  Deléarde,  chargé  de  le  diriger, 
tendirent  en  eflet  à  n'admettre  au  pavillon  que  des 
malades  au  début  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  tout 
d'abord,  il  y  eut  bien  des  sujets  déjà  profondément 
atteints  ;  mais  bientôt  il  ne  reçut  plus  que  ceux  dont 
la  guérison  pouvait  être  espérée.  C'est  donc  comme  un 
sanatorium  qu'a  fonctionné  ce  pavillon  ;  nous  en 
avons  donné  les  résultats. 

L'intention  de  la  Commission  des  Hospices  de  Lille 
était  de  créer  à  côté  des  services  de  ses  hôpitaux  une 
sorte  de  service  où  seraient  dirigés  surtout  des  tuber- 
culeux, mais  de  ces  tuberculeux  dont  l'état  ne  laisse 
plus  d'espoir,  de  ces  tuberculeux  qui  crachent  des 
milliards  de  bacilles  tous  les  jours  et  risquent  d'être 
pour  leurs  voisins  de  lit  une  source  de  contagion, 
pour  les  salles  qui  les  contiennent  une  cause  perma- 
nente d'infection.  Maintenant  qu'il  est  démontré  que 
le  sanatorium  suburbain  est  coûteux  et  sans  action 
curative  spéciale  marquée,  il  convient  de  revenir  à 
l'idée  primitive  d'avoir  un  service,  grand  ou  petit, 
pour  y  déverser  le  surplus  des  tuberculeux  qui 
encombrent  les  saUes  et  ne  demandent  plus  à  l'hôpital 
que  de  mourir  le  plus  doucement  possible.  Dans  ce 
service,  sorte  d'obituarium,  les  infectés  chirurgicaux 
chroniques,  les  cancéreux  cachectiques,  au  même 
titre  que  les  tuberculeux  devraient  trouver  place.  La 
pitié  due  aux  commensaux  de  ces  vaincus  de  la  vie 
trouverait  son  compte,  sans  inhumanité  pour  les 
morituri,  à  ce  que  cette  conception  particulière  de  la 
Commission  des  Hospices  de  Lille  trouvât  enfin  son 
application. 


Deux  cas  de  cyphose  hystéro-traumatique 
Maladie  de  Brodie 

par  lo  D'  Deléarde,  agrégé. 


La  fréquence  des  manifestations  de  Thystéro-trau- 
matisme  résultant  des  accidents  du  travail  ainsi  que 
les  difiicultés  médicales  et  judiciaires  qui  découlent 
de  pareils  symptômes,  augmentent  au  fur  et  à  mesure 
que  la  loi  du  9  Avril  1898  devient  plus  ancienne.  La 
question  à  résoudre  par  les  tribunaux  est  souvent  la 
suivante  :  Un  ouvrier  a  été  reconnu  atteint  d'hystéro- 
traumatisme  par  les  médecins  appelés  à  l'examiner. 
Ceux-ci  ont  conclu  à  l'incapacité  de  travail,  mais  leur 
rapport  fait  bien  ressortir  que  cette  incapacité  n'est 
pas  permanente,  qu'elle  ne  dépend  nullement  d'une 
lésion  organique,  qu'elle  peut  disparj^tre^aûSyWn^ 
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délai  difficile  à  apprécier  ainsi  qu'à  la  suite  de  circons- 
tance fortuites,  telle  que  la  terminaison  favorable  du 
procès  engagé.  L'ouvrier  est-il  atteint  d'une  infirmité 
permanente  ou  partielle  ;  en  un  mot,  a-t-ii  droit  à  une 
rente  ? 

En  règle  générale  les  tribunaux  tiennent  compte 
dans  leur  jugement  du  pronostic  bénin  de  la  maladie 
de  la  victime,  ils  lui  allouent  sous  forme  de  rente  une 
indemnité  insuffisante  toutefois  pour  permettre  à 
l'ouvrier  de  vivre  sans  travailler.  Lorsque  les  choses 
se  terminent  de  cette  façon  on  voit  souvent  le  blessé 
reprendre  le  chemin  de  l'atelier  et  peu  à  peu  refaire 
le  travail  qu'il  exécutait  normalement  avant  l'accident. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  nature  névropathique  des 
phénomènes  observés  peut  paraître  douteuse.  Le 
blessé  accuse  des  douleurs  et  présente  un  état  local  et 
général  qui  semblent  se  rattacher  à  des  lésions  pro- 
fondes et  sérieuses  d'autant  plus  faciles  à  admettre 
que  l'accident  a  réuni  toutes  les  conditions  capables 
d^  les  produire. 

Ce  sont  surtout  les  traumatismes  portant  sur  la 
colonne  vertébrale  qui  suscitent  l'apparition  de  symp- 
tômes en  rapport  avec  une  altération  réelle  du  rachis. 

Les  chutes  d'un  lieu  élevé,  les  éboulements  sont 
parmi  les  accidents  les  plus  fréquents  portant  sur 
cette  région.  Ce  sont  eux  qui  provoquent  une  manifes- 
tation intéressante  de  l'hystéro-traumatisme,  souvent 
rencontrée  mais  mal  reconnue,je  veux  dire  la  cyphose 
hystéro-traumaliqueou  maladie  de  Brodie. 

Au  cours  de  Tan  dernier  j'en  ai  observé  un  cas  et 
tout  récemment  un  second  qui,  l'un  et  l'autre,  avaient, 
par  leur  ancienneté  et  leur  résistance  à  toutes  les  Ihé- 
rapeutiques,  découragé  les  médecins  traitants. 

Avant  de  résumer  les  observations  de  ces  deux 
bles&és,  je  crois  utile  de  rappeler  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Brodie. 

Les  malades  qui  en  sont  atteints  se. présentent  à 
l'examen  dans  une  position  absolument  caractéris- 
tique. Ils  sont  plies  en  deux,  le  tronc  plus  ou  moins 
fortement  fléchi  sur  les  membres  inférieurs.  Le  som- 
met de  l'angle  de  flexion  se  trouve  au  niveau  de  la 
région  lombaire. La  mobilité  des  hanches  est  conservée 
intacte,  mais  la  marche  est  assez  difïicile  à  cause  de 
la  position  vicieuse  du  tronc  qui  fait  pencher  le  corps 
en  avant  et  le  rend  moins  stable.  Aussi  voit-on  les 
malades  se  servir  d'une  canne  ou  même  marcher  en 
appuyant  les  mains  sur  les  cuisses. 

Les  douleurs  spontanées  sont  vagues,  mal  localisées. 


embrassant  la  région  lombaire,  irradiant  parfois  vers 
les  membres  inférieurs.  La  pression  sur  les  apophyse» 
épineuses  de  la  gibbosité  lombaire  ne  réveille  aucone 
douleur  ;  mais  lorsque  l'on  cherche  à  redresser  la 
courbure  vertébrale  le  malade  accuse  une  souffrance 
très  vive. 

Les  réflexes  patellairès  et  plantaires  sont  normaux 
ou  exagérés  ;  la  recherche  du  signe  de  Kernig  est  lou 
jours  négative.  On  relève  en  outre  les  signes  plus  on 
moins  marqués  de  l'hystérie,  rétrécissement  du 
champ  visuel,  anesthésie  pharyngienne  et  conjoncti- 
vale.  zone  d'hyperesthésie  ou  d'anesthésie. 

L'étal  mental  est  souvent  au-dessous  de  la  moyenne. 
Le  moral  est  souvent  affecté  ;  les  malades  se  lamen- 
tent sur  leur  sort  ;  ils  se  croient  invalides  pour  tou- 
jours ;  les  troubles  psychiques  sont  pour  quelqu*^ 
chose  dans  l'altération  de  la  santé  générale. 

L  étiologie  de  cette  affection  est  toujours  trauma- 
tique.  On  trouve,  dans  les  antécédents  des  malades, 
une  chute  d'un  lieu  élevé,  un  traumatisme  portant 
sur  la  région  lombaire  (malades  de  Moty  ;  Bulletin 
Société  de  médecine  du  Nord,  1901),  ou  unéboulemeot 
{Deux  observatiom  persoîmelles). 

En  général  l'accident  qui  a  provoqué  leclosion  delà 
maladie  de  Brodie  est  grave  car  les  blessés  perdent 
connaissance  {Deux  ob$erdntions  penomiellea).  La 
position  vicieuse  est  prise  immédiatement  après  l'ac- 
cident et  une  fois  installée  ne  varie  guère. 

L'évolution  de  la  maladie  est  longue  ;  le;s  deux 
ouvriers  que  j'ai  examinés  souffraient  depuis  une 
année. 

Lo  diagnostic  est  assez  facile  à  cause  de  la  position 
pour  ainsi  dire  pathognomonique  que  présentent  les 
malades.  Toutefois  il  peut  prêter  à  confusion  et  en 
voyant  la  déviation  de  la  colonne  vertébrale  on  pense 
de  prime  abord  à  une  lésion  du  squelette  du  racfcis. 
Mais  l'absence  de  troubles  moteurs  du  côté  des  mem- 
bres inférieurs  çt  des  réservoirs,  la  forme  de  la  cour- 
bure dorsale,  écartent  l'idée  d'une  luxation  ou  d'une 
fracture  du  rachis. 

Toutes  les  affections  aigués  pouvant  provoquer  une 
contraction  douloureuse  des  muscles  voisins  de  la 
colone  vertébrale,  tétanos,  psoHis,  rhumatisme  verté- 
bral, lumbago  s'accompagnent  de  fièvre,  et  de  phéno- 
mènes généraux  qui  manquent  dans  la  maladie  de 
Brodie.  Leur  évolution  est^n  outre  très  courte  relati- 
vement à  la  longue  persistance  des  signes  de  i'affeetioo 
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Le  manque  de  douleurs  précédaut  la  déformation, 
ainsi  que  les  commémoratifs  de  la  maladie  et  son 
apparition  brusque  font  écarter  la  tuberculose  des 
vertèbres. 

La  radiographie  permet  du  reste  de  lever  tous  les 
doutes  Cependant  mon  premier  malade  avait  été 
radiographié. 

L'épreuve,  très  bien  réVssie  par  mon  collègue 
Bêdârt,  laissait  voir  une  tache  sombre  très  voisine 
des  vertèbres  qui  paraissait  anormale  et  lui  avait  fait 
supposer  Texistence-d'une  lésion  analogue,  disait-il, 
à  celle  que  Ton  rencontre  chez  les  mineurs  après  les 
éboulements.  Laguérison  radicale  du  malade  permit 
d'écarter  celte  hypothèse. 

Du  reste  la  concomitance  avec  la  déformation  ver- 
tébrale des  signes  de  Thyslérie',  la  mentalité  particu- 
lière des  malades,  le  mode  d'apparition  de  Taffeclion, 
tout  concordé  pour  rattacher  l'ensemble  symptomato- 
logique  que  l'on  constate  à  une  névrose. 

Enfin  en  cas  de  doute  il  suffirait  de  soumettre  le 
malade  au  sommeil  chloroformique,  la  déviation  ces- 
serait du  même  coup. 

Pronostic.  —  En  tant  que  lésion  locale  le  pronostic 
de  la  maladie  de  Brodie  est  bénin  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  au  point  de  vue  de  l'état  général.  Celui-ci  est 
mauvais,  l'amaigrissement  et  la  perte  des  forces  phy- 
siques fet  intellectuelles  sont  souvent  très  marqués. 
Les  deux  malades  que  le  D^  Moty  avait  présentés  à  la 
Société  de  Médecine  étaient  dans  un  état  voisin  de  la 
cachexie  ;  il  en  était  de  même  pour  les  deux  hommes 
que  j'ai  observés.  Le  chômage  prolongé  qui  engendre 
la  misère  chez  les  ouvriers,  les  douleurs,  et  surtout  la 
crainte  de  rester  affligés  et  impotents  pendant  toute 
leur  vie,plongent  les  malheureux  dans  un  état  de  pros- 
traUon  C'est  par  là  que  le  pronostic  de  la  maladie  de 
Brodie  est  plus  sombre  ;  un  organisme  ainsi  débilité 
peut  devenir  un  excellent  milieu  de  culture  pour  toutes 
les  infections,  en  particulier  pour  la  tuberculose. 

Il  est  de  notion  courante  que  toutes  les  manifesta- 
tions de  l'hystéro-traumatisme  peuvent  persister  pen- 
dant de  longs  mois.  Cette  durée  prolongée  est  encore 
un  élément  digne  de  retenir  l'attenHon  dans  l'appré- 
ciation du  pronostic. 

Traitement.  — L'attitude  vicieuse  prise  par  les  mala- 
des provient  de  la  contracture  des  muscles  psoas  ;  tant 
qu'ils  ne  cherchent  pas  à  se  redresser,  ils  ne  souffrent 
pas  ;  mais  au  contraire  vient-on  à  faire  effort  pour 
placer  le  corps  dans  la  position  normale,  aussitôt  ils 


accusent  des  douleurs  vives  dans  la  région  lombaire 
et  c'est  la  douleur  ressentie  à  la  suite  d'une  pareille 
tentative  qui  maintient  les  patients  dans  l'altitude 
courbée.' 

MoTV  conseille  de  placer  le  patient  dans  le  décubitus 
ventral,  mais  cette  position,  dè^  qu'on  la  prolonge 
pendant  quelque  temps,  réveille  au  paroxysme  les 
souffrances  et  ne  donne  aucun  résultat. 

La  révulsion  semble  échouer  souvent  ;  les  deux 
malades  que  j'ai  observés  avaient  le  sacrum  et  les 
lombes  constellés  de  cicatrices,  de  pointes  de  feu  et  de 
vésicatoires  ;  ils  n'avaient  tiré  aucun  profit  de  cette 
thérapeutique. 

L'échec  de  la  médication  révulsive  s'explique  assez 
bien,  si  on  tient  compte  du  siège  profond  de  la  lésion. 
Il  faut  agir  sur  le  muscle  contracture  et  douloureux, 
l'application  superficielle  de  la  révulfijon  ne  remplit 
pas  ces  conditions. 

C'est  pourquoi,  en  m'appiiyaiU  sur  la  physiologie 
pathologique  de  la  maladie  de  Brodie,  j'ai  eu  recours 
avec  succès  à  l'injection  épidurale  de  cocaïne  dans  les 
deux  cas  que  j'ai  observés. 

Introduite  par  la  voie  sacrée,  la  cocaïne  agit 
comme  un  analgésique  qui  se  répandrait  dans  tout 
l'organisme  et  supprimerait  ainsi  la  douleur  dans  les 
parties  profondes  comme  dans  les  régions  superfi- 
cielles. C'est  du  moins  die  cette  façon  que  Cathelin 
explique  l'action  de  la  cocaïne  injectée  dans  le  canal 
sacré. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  furent 
merveilleux.  Le  premier  malade,  victime  d'un  acci- 
dent le  21  février  1901,  m'est  présenté  le  24  janvier 
1902  :  je  lui  fais  une  pulvérisation  de  chlorured'éthyle 
sur  la  région  lombaire,  et  je  lui  injecte  3  cent,  cubes 
d'une  solution  au  1/100^  de  cocaïne  dans  le  canal 
sacré.  Un  quart  d'heure  après  l'injection,  il  ne  souffre 
plus,  il  est  complètement  redressé  et  se  trouve  sou- 
lagé à  tel  point  que  deux  jours  après  il  reprend  son 
travail  interrompu  depuis  près  d'une  année. 

Le  second  malade  est  un  ouvrier  des  mines  d'Ani- 
che,  pris  sous  un  éboulement  au  fond  d'un  puits  en 
novembre  1901,  je  le  vois  le  30  avril  1903.  Il  reçoit  en 
huit  jours  trois  injections  de  3  cent,  cubes  chacune 
de  solution  de  cocaïne  au  1/100  ;  après  la  première 
injection  la  marche  devient  plus  facile,  le  corps  est 
presque  redressé  ;  après  la  troisième,  l'ouvrier  est 
complètement  guéri  et  reprend  son  travail  au  bput,de 
quelques  jours.  Digitized  by        ^^^  ^ 
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Le  seul  phénomène  observé  immédiatement  après 
les  injections  fut  une  sudation  abondante.  Par  mesure 
de  précaution  je  maintenais  les  malades  étendus  sui' 
une  chaise-longue  peqdant  une  dizaine  de  minutes 
après  Topera  tien. 

Je  ne  nie  pas  Tinfluence  psychique  que  peut  exercer 
rinjeclion  épidurale  et  j'admets  très  volontiers  que 
tous  les  traitements  sont  capables  de  faire  disparaître 
en  quelques  minutes  les  symptômes  de  Thystéro-trau- 
matisme.  mais  je  crois  bon  de  noter  que  les  moyens 
habituellement  appliqués  en  pareille  circonstance 
n'avaient  amené  aucun,  résultat  dans  les  deux  cas 
observés  par  moi. 

L'hydrothérapie  tiède  et  froide,  la  révulsion,  l'élec- 
trothérapie,  la  suggestion  à  l'état  de  veille,  la  persua- 
sion et  même  la  menace  n'avaient  abouti  à  rien. 

Il  est  très  admissible  de  penser  que  la  cocaïne  a 
fait  cesser  la  contracture  en  supprimant  la  douleur  ; 
le  malade  pouvant  se  redresser  sans  souffrance  se 
trouve  guéri  par  là  même. 

Voici  maintenant,  résumées,  les  observations  des 
deux  malades  : 

C...  19  ans,  monteur  mécanicien,  reçoit  sur  la 
région  lombaire,  le  4  février  1901,  une  pièce  de  bois 
volumineuse  qui.  heureusement  pour  lui,  Tentraine 
dans  un  trou,  de  sorte  que  le  madrier,  d'un  poids  de 
plusieurs  centaines  de  kilogs,ne  l'écrase  par  complè- 
tement. 

Il  perd  connaissance  au  moment  de  l'accident. 

Ramené  à  lui  il  se  plaint  de  douleurs  vives  au  niveau 
de  la  région  lombaire;  au  bout  de'quelques  jours  il 
peut  marcher,  mais  il  reste  courbé  en  deux,  il  lui  Cbt 
impossible  de  se  redresser 

Le  médecin  chargé  de  le  soigner  applique  à  plusieurs 
reprises  des  pointes  de  feu,  des  vésicatoires  qui  restent 
sans  effets.  L'incapacité  de  travail  est  absolue.  Le 
temps  s'écoule  sans  modification  notable.  Je  vois  le 
malade  le  24  janvier  1902.  Il  marche  penché  en  avant, 
et  se  plaint  de  douleurs  dans  les  reins  dès  qu'on  le 
touche,  ou  qu'il  cherche  à  se  redresser.  On  relève  les 
signes  suivants  de  nature  hystérique  :  plaque  d'anes- 
thésie  cutanée  de  chaque  côté  du  sacrum,  abolition 
du  réflexe  pharyngien,  rétrécissement  du  champ 
visuel. 

L'état  général  est  plus  que  médiocre  ;  le  moral 
profondément  touché. 

En  considérant  les  signes  de  nervosisme  et  l'absence 
de  troubles  de  la  marche,  me  rappelant  en  outre  les 
deux  malades  présentés  par  Moty  à  la  Société  cen- 
hale  de  médecine  du  Nord,  je  pense  à  la  maladie  de 
Brodie. 

J'interviens  comme  il  est  raconté  plus  haut.  La 
guérison  du  sujet  fut  complète. 


M  .  .,35  ans.  de  Somain,  ouvrier  mineur, travaillait 
au  fond  d'une  fosse  lorsqu'il  fut  pris  sous  un  éboule- 
ment  en  novembre  1901.11  reste  emprisonné  jusqu'à  ce 
que  ses  camarades  viennent  le  délivrer.  On  le  remonte 
sans  connaissance.  Lorsqu'il  revient  à  lui  il  remarque 
que  son  corps  est  fléchi,  le  tronc  est  porté  en  avant. 

Après  avoir  été  maintenu  au  lit  pendant  plusieurs 
semaines,  il  se  met  à  marcher  avec  Taide  d'une  canne. 
Il  se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  les  membres  infé- 
rieurs.- 

Plusieurs  médecins  le  voient,  on  lui  applique  à  plu- 
sieurs reprises  des  pointes  de  feu,  on  le  soumet  à 
l'électrolhérapie,  aux  douches,  mais  rien  ne  fait,  si 
bien  que  sa  situation,  qui  était  stationnaire  depuis 
dix-huit  mois,  allait  être  réglée  par  le  tribunal  de 
Douai,  lorsque  le  malade  me  fut  adressé. 

M...  marche  courbé,  on  ne  constate  pas  d'anes- 
thésie  ni  d'hyperesthésie  sur  un  point  quelconque  du 
corps,  les  réflexes  rotuliens.sont  exagérés  ;  il  ne  va  à 
la  selle  qu'avec  un  purgatif.  Le  moral  est  fortement 
ébranlé,  le  malade  pleure  en  racontant  son  histoire. 
L'état  général  est  mauvais,  le  sujet  a  beaucoup  maigri 
depuis  un  an. 

La  guérison  est  complète  en  huit  jours  après  trois 
injections  épidurales  de  cocaïne. 


FAITS  NOUVEAUX 


BaccaranI  ei  Plessi,  dans  la  Ri  forma  Medica  (avril  1903), 
ont  essayé  TactioD  tonique  de  la  substance  médullaire  des  capsules 
surrénales  sur  le  tissu  musculaire  lisse  avec  rinientioii  de  modiGer 
Taionie  des  parois  stomacales  :  ils  ont  employé  la  préparation  de 
Vassale  dite  a  paraglanglina  »  extrait  glycérine^  40  a  60*  gouttes 
divisées  en  4  à  S  doses.  Sur  14  ca<,  ils  ont  eu  deux  cas  d*iutolérance 
manifesie  :  sueurs  profuses,  bouffées  de  chaleur,  battements  dans 
la  région  temporale,  insomnie,  et  chez  un  malade  atteint  de  carci- 
nome de  Pesiomac  il  s'établit  une  douleur  tenace  dans  le  creux 
épigislrique.  Les  auteurs  pensent  que  ces  effets  sont  dus  à  une 
division  trop  faible  de  la  dose  ;  ces  elTets  alarmants  ne  subsistent 
pas  et  ne  compromettent  point  l'amélioration  «le  Tatonie  gastrique 
qui  diminuerait  sous  rinlluence  de  cet  extrait  organique. 

D'   BÉDART. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Érysipèle 

Professeur  F.  Combemale. 

INFORMATIONS  CL/NIQUES.—  I.  Chez  un  adulte, 
sans  malaise  préalable  surviennent  brusquement  des  fris- 
sons, des  nausées,  des  vomissements,  de  la  céphalalgie 
qu'accompagne  une  fièvre  à  39-40  degrés.  Puis,  la 
fièvre  continuant,  dix,  vingt,  quarante  heures  après, 
s'aperçoit  à  l'orifice  des  narmes,ou  à  l'angle  de  l'œil,  ou  à 
l'oreille  une  plaque  rouge  et  sensible,  qu'accompagne 
une  adénite  satellite  douloureuse.  Les  jours  suivants, 
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rouge  sans  intervalle  de  peau  saine,  rouge  encore  après 
pression,  chaude,  luisante,  saillante  et  sèche,  cette 
plaque  reste  fort  douloureuse:  elle  ne  se  laisse  pas 
plisser  entre  les  doigts,  donne  la  sensation  d'épaisseur, 
et  les  bords  sont  limités  par  un  bourrelet  saillant,  qui 
s'affaisse  là  où  la  plaque  cesse  de  s'accroître;  des  phlyc- 
tènes,  plus  ou  moins  grosses,  couvertes  de  croûtes  jau- 
nâtres, émaillent  aussi  parfois  cette  plaque.  Un  état 
suburral  de  la  langue,  de  la  constipation  avec  anorexie\ 
succèdent  aux  nausées  du  début.  Pendant  six  à  dix  jours, 
la  fièvre  se  maintient  élevée  avec  une  rémission  matu- 
tinale;  et  la  plaque  s'étend,  se  déplace,  déformant  les 
oreilles,  tuméfiant  les  joues,  gonflant  les  narines,  obtu- 
rant les  fentes  palpébrales,  envahissant  le  fi^ont,  lecrânï, 
et  alors  la  douleur  est  particulièrement  vive.  Puis,  gra-. 
duellement  ou  brusquement,  la  fièvre  tombe,  la  pro- 
gression de  la  plaque  s'arrête  du  même  coup;  une  des- 
quamation furfuracée  se  produit  les  jours  suivants,  les 
cheveux  ou  poils  tombent,  la  peau  reste  épaissie  un  (cer- 
tain temps  encore  sur  les  points  atteints,  i^'est  Vérysipèle 
de  la  face  de  moyenne  intensité. 

II.  Un  alcoolisé,  inconscient  ou  avéré,'un  cachectique, 
un  convalescent  de  fièvre  typhoïde  est  pris  brusquement 
de  fièvre  avec  nausées.  L'apparition  de  ganglions  dou- 
loureux précède  ou  accompagne  la  naissance  en  uu 
point  du  visage  d'une  plaque  rouge,  à  bords  saillants, 
qui  se  couvre  de  phlyctènes,  et  se  déplace  rapidement 
vers  le  cuir  chevelu  ou  va  gagner  le  tronc  et  les  membres. 
La  céphalée  est  violente  d'emblée  ;  elle  s'exagère  encore 
à  chaque  territoire  envahi,  et  se  double  d'une  agitation, 
qui  va  jusqu'au  délire  bruyant  et  agressif,  lorsque  le  cuir 
chevelu  est  envahi  ;  de  plus,  dans  les  urines  rares  se  ren- 
contrent des  quantités  notables  d'albumine,  tant  que 
dure  la  fièvre.  C'est  Vérysipèle  de  la  face  à  forme  grave, 
ambulant  ou  sans  tendances  ambulatoires.  La  gravité 
de  rinfection  et  l'affaiblissement  antérieur  du  sujet 
amènent  fréquemment  la  mort. 

Quelquefois,  on  peut  croire  l'érysipèle  heureusement 
terminé,  mais  la  fièvre  se  ravive  et  un  nouvel  érysipéle 
évolue,  parfois  sur  les  mêmes  régions,  prolongeant  la 
durée  à  quinze  et  vingt  jours,  affaiblissant  encore 
davantage  le  sujet,  et  préparant  des  complications 
pulmonaires,  cardiaques  ou  rénales  qui  emportent  le 
malade. 

m.  Quelques  jours  après  un  contact  direct  ou  médiat 
avec  une  accouchée  atteinte  de  fièvre  puerpérale  ou  un 
blessé  atteint  d'érysipèle,  un  malade  porteur  d'une 
écorchure,  légèrement  traumatisé,  ou  encore  un 
opéré,  frissonne,  fait  une  haute  fièvre  et  voit  sa  plaie 
se  flétrir,  tandis  que  ses  bords  s'entourent  d'une 
auréole  rouge  à  bourrelet.  En  quelques  jours,  un  état 
typhoïde  à  allures  ataxo-adynamiques  s'installe  :  séche- 


resse de  la  langue,  accélération  du  pouls,  prostation, 
délire,  anémie,  diarrhée,  qui  n'a  guère  d'autre  issue  que 
la  mort  du  sujet.  Ou  bien  la  plaque  érysipél^teuse 
s'étale,  s'étend,  s'attarde  en  certains  endroits  pour  y 
faire  un  abcès,  pour  créer  un  phlegmon  gangreneux,  ou 
une  suppuration  diffuse.  C'est  Vérysipèle  malin  chirurgi- 
cal, maladie  de  plus  en  plus  rare. 

IV.  —  Une  femme  sur  le  retour,  qui  présente  à 
l'état  chronique  sur  la  peau  du  visage  une  excoria- 
tion due  à  un  eczéma  chronique,  à  de  l'herpès,  ou 
une  fissure  sur  la  muqueuse  d'une  cavité  naturelle, 
un  ou  quelques  mois  après  un  premier  érysipéle. 
éprouve  les  rnêmes  signes  de  début,  et  réalise  un 
nouvel  érysipéle.  La  plaque  caractéristique  ne  se  pro- 
page pas  beaucoup,  la  douleur  est  minime,  la  réac- 
tion ganglionnaire  peu  intense,  la  fièvre  à  peine  appré- 
ciable. En  quatre  à  six  jours,  tout  est  terminé.  Mais  à 
une  nouvelle  période  menstruelle,  une  récidive  se  pro- 
duira, et  durant  des  années  il  en  pourra  être  ainsi.  C'est 
Vérysipèle  à  répétition,  érysipéle  habituellement  très 
atténué. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES.  —  L'érysipèle 
est  une  maladie  infectante,  c'est-à-dire  infectieuse  et  pri-  , 
mitivement  locale,  mais  susceptible  de  se  généraliser  et 
d'etigendrer  des  complications  multiples  et  graves. 
L'agent  pathogène  en  est  le  streptocoque  ;  de  virulence 
atténuée  et  pénétrant  dans  l'économie  par  le  système 
lymphatique,  le  streptocoque  provoque  localement  la 
plaque  caractéristique  de  l'érysipèle  et  la  réaction  de 
défense  ganglionnaire,  comme  phénomènes  généraux 
la  fièvre  et  des  troubles  vaso-moteurs  internes;  de 
virulence  exaltée  et  introduit  dans  le  courant  sanguin, 
il  amène  une  pyohémie  streptococcique.  qyii  n'a  plus 
d'autres  rapports  cliniques  avec  l'érysipèle  que  son 
origine. 

Le  streptocoque  sans  virulence  est  l'hôte  inoffensif  de 
nos  téguments  et  de  la  plupart  de  nos  cavités  tant  qu'ils 
sont  en  état  de  défense  :  mais  son  passage  par  les 
humeurs  de  l'homme  en  exalte  la  virulence  ;  puisé  à  tel 
accès,  à  telle  lymphangite  qu'il  a  constitués,  il  se  trouve 
posséder  une  virulence  excessive.  Aussi,  si  l'érysipèle 
est  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  une  maladie 
bénigne,  personne  ne  peut  dire  à  l'avance  le  pronostic 
de  celui  que  l'on  observe,  pas  plus  qu'on  ne  peut  affirmer 
ce  que  sera  l'infection  à  naître  de  celle  où  elle  a  été 
puisée. 

Ces  notions  de  pathogénie  conduisent  à  poser  ainsi 
qu'il  suit  les  conditions  du  traitement  de  l'érysipèle: 
Quelle  que  soit  l'allure  de  l'érysipèle,  i*  visera  atteindre 
spécialement  le  streptocoque  ;  2^  intervenir  sans  retard  ; 
y  prévenir  la  contagion,  dont  le  miiladje^DaUïY*itvêtre 
la  source. 


—  "-'-"-      -^ ,^.—   .^^w.^      ,         —  -^ .- 

îir  la  contagion,  dont  le  malade^ncau;rait^€ 

igi  ize     y  ^ 
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Mais  le  malade  est  aussi  une  source  d'indications  :  la 
fièvre,  le  délire,  Tataxo-adynamie,  les  complicatioùs 
nées  malgré  le  traitement  spécifique  appellent  des 
moyens  spéciaux,  qui  soutiendront  l'économie  dans  la 
lutte  entreprise  contre  Tagent  infectieux. 

TRAITEMENT.  —  Le  médecin  qui  soigne  un  érysi- 
pèle  doit  d'abord  s'eflForcerdeleguérirpar  un  traitement 
spécifique,  puisqu'il  en  existe  un  ;  il  tentera  ensuite  par 
un  traitement  symptomatique  de  pallier  aux  mani- 
festations gênantes;  ei)fin  il  devra  aussi  en  enrayer  la 
propagation  par  des  mesures  de  prophylaxie. 

TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE.  ^  De  patientes  recher-, 
ches  de  laboratoire  ayant  permis  d'obtenir  avec  certi- 
'tude  l'immunisation  d'animaux  contre  l'infection  strep- 
tococcique,  le  sérum  des  animaux  vaccinés  doit  posséder 
un  pouvoir  préventif  et  curatif  contre  l'érysipèle,  maladie 
à  streptocoques.  Depuis  1895,  la  démonstration  en  est 
faite,  et  le  sérum  antistreptococcique  est  utilisé  avec 
succès  chez  l'homme. 

Sérothérapie  anttetreptoeoeei^iie.  —  Le  sérum  anti> 
streptococcique  est  fourni  par  des  chevaux  auxquels  on 
injecte  dans  les  veines  descultures  vivantes  extrêmement 
virulentes  de  streptocoques,  à  doses  graduellement 
croissantes  et  à  intervalles  assez  éloignés  ;  il  faut  un  an 
à  un  cheval  pour  devenir  fournisseur  de  sérum.  Une  fois 
l'immunisation  atteinte  au  degré  recherché,  —  i  gr.  de 
sérum  injecté  préventivement  doit  empêcher  un  animal 
de  30  à  50  kilogs  de  succomber  à  une  inoculation 
mortelle  pour  un  témoin,  —  on  recueille  le  sérum  de  ce 
cheval  de  quatre  à  cinq  semaines  après  la  dernière 
inoculation* 

En  France,  ce  sérum  est  produit  par  l'Institut  Pasteur 
de  Paris  et  se  trouve  en  flacons  de  10  c.  cub.  dans  toutes 
les  pharmacies;  muni  d'un  timbre  qui  indique  la  date 
à  la<que)le  il  a  été  recueilli.  Pour  être  employé  saps 
craiinte  d*insuccès  à  lui  imputable,  le  sérum  doit  être 
limpide,  âgé  de  moins  dun  an. 

Il  ne  sert  qu'en  injections  hypodermiques.  Avec  la 
seringue  de  Roux  stérilisée  et  refroidie  et  munie  de  son 
aiguille  flambée,  on  puise  à  même  le  flacon  la  quantité 
jugée  nécessaire  et,  après  nettoyage  de  la  peau,  on 
l'injecte  doucement,au  flanc  d'ordinaire  ;  puis  on  obture 
le  siège  de  la  piqûre  avec  du  collodion  iodoformé. 

U  ii*e6t  pas  de  cas  d'érysipèle,  bénin  ou  graye,  qui  ne 
Mit  josUfiable  dn  séiram  antistreptococcique.  Quelque 
sdkric  siège  de  l'érysipèle,  quel  que  soit  l'âge  du  patient, 
le  sérum  devraêtre  employé  ;  son  efficacité  sera  d'autant 
plus  grande  que  le  diagnostic  aura  été  plus  précoce  et 
rinfeclionphis  hâtive. 

•La  dose  employée  a  aussi  sa  très  grande  importance. 
«  U  est  impossible  de  dire  la  dose  de  sérum  suffisante 


pour  guérir  un  érjrsipèle  »  Marmoreck.  Il  faut  propor- 
tionner la  dose  à  la  gravité  clinique  de  la  maladie  et 
frapper  d'autant  plus  fort  qu'on  intervient  plus  tard. 

Néanmoins, comme  le  sérum  est  inoflensif,comme  d'autre 
part  un  érysipéle  commençant  avec  bénignité  peut  s'ag- 
graver de  façon  inattendue,  il  vaut  mieux  injecter 
,  d'emblée  20  c.  cub.  de  sérum  et,  le  lendemain,  ro  autres 
centimètres  cubes.  Cette  pratique  ne  présente  aucun 
inconvénient  ;  car,  si  les  doses  sont  insuffisantes,  on  peut, 
les  jours  suivants,  en  employer  de  nouvelles  quantités 
pour  atteindre  au  besoin  un  total  de  1 50  à  300  c.  cubes  ; 
Avec  ces  30  c.  cubes,  bien  des  érysipèles  d'intensité 
moyenne  sont  favorablement  influencés. 
.  'Elfôts  de  la  sérothérapie  et  résultats.  —  Certainement, 
l^eaucoup  de  malades  se  seraient  tirés  d'affaire  sans  Tin-, 
tenrention  du  sérum,  mais  ils  se  seraient  tirés  d'affaire 
moins  vite  (Landouzy).  C  est  environ  douze  heures  après 
l'injection  que  se  produit  le  soulagement  :  céphalée  et 
couçbature  s'atténuent,  le  sommeil .  revient  :  la  fièvre 
baisse  ainsi  que  le  pouls:  la  plaque  érysipélateuse  pâlit, 
s'eflface  et  commence  à  se  desquamer,  les  ganglions  se 
dégonflent.  Vingt-quatre  heures  après,  la  fièvre  doit  être 
revenue  à  la  normale  et  l'albuminurie  disparue;  si  cet 
eflet  n'est  pas  produit,  il  faut  faire  une  nouvelle  injection 
de  sérum,  et  y  avoir  recours  chaque  jour,  jusqu'à  ce  que  la 
fièvre  cède  complètement  et  sans  retour. 

Intervenez  précocement  avec  un  sérum  d'une  force 
préventive  élevée,  et  même  dans  les  cas  plus  graves,  vous 
avez  99  chances  sur  roo  de  guérir  votre  malade,  voilà 
ce  que  donne  la  statistique  ;  les  traitements  antérieurs 
donnaient  20guérisons  sur  100  cas. 

Inconvénients  de  la  sérothérapie.  —  Au  point  d'ino- 
culation, de  l'œdème  et  de  la  douleur  peuvent  persister 
un  et  plusieurs  jours  après  l'injection  ;  des  compresses 
tièdes  amènent  du  reste  le  soulagement  rapide.  C'est  le 
fait  d'un  sérum  provenant  d'une  saignée  faite  trop  hâti- 
vement au  cheval  immunisé.  De  même  cause,  du  reste, 
sont  les  éruptions  diverses,  urticaire,  érythème,  qui 
naissent  de  six  à  dix  jours  après  l'injectio/).  Ces  érup- 
tions, plus  faciles  pour  certains  sujets  à  peau  irritable, 
sont  de  courte  durée,  de  quelques  heures  seulement,  et 
peuvent  chez  eux  être  évitées  par  l'emploi  préventif  du 
régime  lacté. 

Contrindications  de  la  sérothérapie.  —  Toute  l'expéri- 
mentation plaide  en  faveur  de  l'innocuité  absolue  du 
sérum  antistreptococcique.  Aussi,  pas  plus  les  albumi- 
nuriques  que  les  diabétiques  ne  doivent  être  privés  du 
bénéfice  de  la  sérothérapie  ;  ils  n'ont  rien  à  craindre 
d'elles,  ainsi  qu'en  témoignent  les  nombreux  succès 
déjà  obtenus. 

TRAITEMENT  SYIUPTOIHATIQUE.  —  Général  00 
local,  le  traitement  symptomatique  de  l'érysipèle  est 
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celui  de  la  plupart  des  maladies  infiectieuses.  Il  n'a 
guère  du  reste  à  intervenir  qu'à  titre  d'adjuvant,  si  la 
sérothérapie  a  été  employée  ;  à  défaut  de  sérothérapie, 
il  reste  le  seul  traitement  à  employer.  Mais  encore  faut-il 
ne  jamais  oublier  que  «  il  ne  meurt  qme  les  érysipélateuz 
qui  sont  traités  ».  Chomel  visait  par  ce  mot  les  traite- 
ments intempestifs  qui  entravent  le  plein  fonctionne- 
ment de  viscères  peut-être  tarés,  mais  encore  suffisants 
pour  satisfaire  aux  exigences  de  l'assaut  morbide. 

Êrysipèle  à  répétition.  — -  La  bénignité  de  cet 
érysipèle  est  la  règle  ;  les  réactions .  générales  étant 
faibles,  point  n'est  urgent  de  s'adresser  à  la  fièvre.  Le 
traitement  local  seul  sera  applicable. 

Le  soulagement  de  la  tension  au  niveau  de  la  plaque 
érysipélateuse  sera  obtenu  par  l'application  de  compres- 
ses trempées  dans  une  eau  émolllenle,  décoction  de 
graine  de  lin,  décoction  de  pavot,  infusion  de  fleurs  de 
sureau,  qu'on  renouvelle  toutes  les  deux  heures  environ. 

Mais,  si  l'on  cherche  à  arrêter  l'extension  de  l'érysi- 
pèle,  c'est  àl'iciithvol,  intus  et  extra,  qu'il  taut  s'adres- 
ser. Avec  la  pommade 

(   Ichihyol ^^  ^f.  ^^ 

(    Lanoline aa  10  gr. 

on  pratique  plusieurs  onctions  par  jour  du  bourrelet 

et  l'on  termine  par  un  pansement  occlusif  constitué  par 

une  épaisse  couche  d'ouate  ;  en  même  temps,  l'ichthyol 

est  administré  à  raison  de  XX  gouttes  par  jour  d'une 

solution  a  i  pour  quatre  d'eau  distillée. 

Une  tisane  diurétique,  parfois  un  léger  purgatif  salin, 

au  cas  de  saburres  de  la  langue,  complètent  le  traitement 

habituel  de  cet  érysipèle  atténué. 

Erysipèle  de  la  face  franc.  —  Type  de  la 
maladie  infectieuse  de  moyenne  intensité,  l'érysipèle 
de  la  face,  chez  l'individu  jeune  et  exempt  de  toute 
tare,  n'a,  en  réalité,  pour  traitement  qu'une  expectation 
plus  ou  moins  déguisée. 

Etat  du  tube  digestif.  —  Dès  le  début,  l'état  du  tube 
digestif  incite  à  la  thérapeutique  évacuante;  les  nausées 
et  l'état  saburral  de  la  langue  appellent  un  vomitif,  et 
ripéea 

i    Poudre  d'ipéca i  gr.  50 

(    Sirop  d*ipéca 30 

à  prendre  en  deux  fois,  à  dix  minutes  d'intervalle,  dans  un  verre 
d'eau  tiède. 

est  tout  indiqué.  Plus  tard,  la  constipation  exigera  un 

purgatif,  tel 

Sulfate  de'magnésie 3o  gr. 

Eau 250  gr. 

Sirop  de  limons 50  gr. 

à  prendre  eh  deux  fois  à  demi-heure  d'intervalle 

OU  une  limonade  Rogé,  ou  son   homologue  le  Cham- 
pagne de  Chalandrey. 

Fièvre.  —  'L'intensité  de  la  fièvre  sera  souvent  telle 
qu'un  aotithermique  est  de  mise.  Le  sulfate  de  qui- 


nine, bien  que  toujours  prescrite,  n'aura  pas  le  résultat 
attendu,  môme  à  i  gr.^o  par  jotir.  L* aspirine,  l'anii- 

pyriue  à  raison  de  2  et  4  grammes  en  cachets  d'un 
gramme,  seront  bien  plus  efficaces  ;  c'est  ce  qu'il  faiit 
prescrire  tout  le  temps  que  dure'  l'hyperthermie  i  les 
sudations  que  leur  emploi  entraîne  ne  sont  pas  à 
redouter  dans  l'espèce. 

Traitement  local  —  Les  migrations  de  la  plaque  érysi- 
pélateuse, on  doit  tenter  de  les  enrayer  par  la  thérapeu- 
tique locale.  Nombreux  sont  les  aniiseptiques  que 
l'on  peut  utiliser  dans  ce  but  ;  il  est  malaisé  toutefois  de 
déterminer  si  la  rétrocession  observée  est  bien  due  à 
ces  topiques.   ' 

L'injection  de  trois  à  quatre  centimètres  cubes  d'une 
solution  à  3  pour  cent  d'acide  phénique  dans  l'épais- 
seur de  la   plaque,    les    badigeons  avec  une  solution 
alcoolique  saturée  d'acide  phénique  sur  le  bourrelet  et 
en  dehors  du  bouri'elet  et  en  enlevantj'excès  de  solution 
avec  un  linge  dès  que   la  surface  blanchit,    les  com- 
presses phéniquées  à  ^  pour  cent  en  application  perma- 
nente sont  des  moyens  inutiles  et  dangereux  qu'il  faut 
rejeter.  Rejetez  de  même  les  applications  boriqiiées, 
sans  valeur.  Parmi  les  préparations  mercurielles,  la  plus 
anciennement  connue  est  la  moii^s  mauvaise,  bien  que 
d'un  maniement  désagréable;  l'ongoent  napoMIain 
sera  étendu  sur  la  plaque  et  ea  dehors  de  la  plaque  sur  une 
mince  épaisseur  et  renouvelé  au  moins  tous  les  jours; 
on  évitera  d'approcher  de  trop  près  les  orifices  naturels 
et  on  recouvrira  d'un  pansement  exclusif.    Les  com- 
presses imbibées  d'une  solution  de  sublimé  à  i  pour 
deux  mille,  les  injections  interstitielles  au  centre  de  la 
plaque  ou  sur  la  périphérie  avec  la  même  solution  sont 
passibles  des  mêmes  reproches  que  l'acide  phénique  ;  les 
pulvérisations  éthérées  de  sublimé  suivant  la  méthode 
de  Talamon  sont  trop  facilement  caustiques;  les  pulvé- 
risations chaudes  de  liqueur  de  Van  Swieten  six  à  huit 
fois  par  jour  pendant  une  demi- heure  ne  doivent  au 
contraire  pas  être  rejetées. 

Il  faut  continuer  à  préférer  l'Icbibyel,  employé 
comme  il  a  déjà  été  dit  ;  au  besoin  la  créoline  iodo- 
formée 

I   gramme 


CréoUne... 
lodoforme. 
Lanoline... 
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en  pommade  ou  la  solution  à  1  pour  dix  de  salicylaie 
de  soude  pourraient  suppléer  l  icbtby^l.  Mais  ne  comp^ 
tez  pas  du  tout  sur  le  traitement  mécanique  ou  oompressif  : 

bandes  de  diachylon,  coUodion,  traumaticine^  même 
traumaticine  ichthyolée,  pour  limiter  la  marche  de  la 
zone  érysipélateuse. 

Au  total,  avec  tous  ces  moyens,  si  vous  ne  réussissez 
pas  à  abréger  le  cycle  de  la  maladie,-  vous  pourrez 
soulager  le  malade. 
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Erysipèle  de  la  face  grave  :  a)  des  intoxiqués 
ou  INFECTÉS.'  —  L'ataxo-adynamie  domine  chez  ces  sujets 
intoxiqués  ou  déjà  infectés  qu'un  érysipéle  surprend 
et  terrasse  ;  ce  seront  les  toniques  du  système  nerveux, 
qu'il  faudra  mettre  en  œuvre  avant  tout. 

Excitation:  —  Contre  l'excitation  de  alcoolisés,  pour 
qui  l'érysipèle  est  une  occasion  de  faire  du  delirium 
tremens,  donnez  ropium,  si  le  sujet  est  jeune,  le  cblo- 
pal,  si  le  sujet  est  vieux  ;  permettez  Talcool  sous  forme 
de  Champagne  ou  de  potion  de  Todd,  car  ce  n*est  pas  le 
moment  de  les  sevrer  de  leur  excitant  habituel. 

Délire.  —  Lorsque  l'excitation  se  double  d'un  délire 
agissant  chez  l'alcoolisé,  ou  lorsque  la  carphologie  se  met 
de  la  partie  chez  un  convalescent,  c'est  au  butn  Iroid 
qu'il  faut  s'adresser;  pendant  quelques  minutes,  plongez- 
le  dans  de  Teau  â  20-250;  qu  il  réagisse  bien  au  sortir  du 
bain  et  le  calme  surviendra  pour  plusieurs  heures  ;  on 
répétera  le  bain  dç  deux  à  quatre  fois  dans  les  vmgt- 
quatre  heures. 

Ces  réactions  nerveuses  font  invinciblement  penser 
à  des  manifestations  méningées,  mais  l'amélioration 
rapide  par  le  bain  froid  de  ces  phénomènes  nerveux 
graves  rétablit  le  diagnostic. 

b)  Des  tarés.  —  lorsqu'il  existe  au  cœur,  au  rein,  au 
foie  une  tare  connue  ou  latente,  le  àanger  pour  l'érysi- 
pélateux  est  grand.  Ne  rien  prescrire  qui  puisse  entraver 
le  fonctionnement  de  ces  yiscères,  ^que  malmène  suffi- 
samment déjà  Tinfection  érysipélateuse,  telle  est  la  ligne 
de  conduite. 

Une  cardiopathie  antécédente  exigera  les  toniques 
cardiaques,  1  gr.  de  caléiue  en  injections  hypodermi- 
ques, 2  à  4  centimètres  cubes  d'iiuile  caïuplirée  au 
dixième  sous  la  peau  par  jour. 

L'albummurie  préexistante  recevra  de  l'éryâipèle  un 
coup  de  fouet  énorme  :  le  réylme  'lacté  absolu  et 
intégral  s  imposera,  avec  des  veulouses  et  même  la 
saignée  au  cas  de  phénomènes  urémiques  intercurrent  à. 

L  existence  d'un  foie  insuffisant  incUnera  la  théra- 
peutique aux  purgatifs  cboiayugues  et  au  régime 
lacté  aussi. 

Le  diabétique  sera  particulièrement  exposé,  sans  que 
rien  de  bien  spécial,  autre  que  les  toniques,  quinquina, 
kola,  puisse  être  conseillé. 

Chez  les  intoxiqués,  comme  chez  les  tarés,  la  lésion 
locale  passe  au  second  plan;  et,  dans  cet  ordre  d'idées, 
la  prutecliou  ouatée  après  le  topique  à  riclithyol 
paraît  le  dernier  mot  de  la  thérapeutique  locale.. 

Erysipéle  malin  chirurgicaL  —  La  septicémie 
streptococcique  que  représente  ce  type  d 'érysipéle  est 
particulièrement  grave.  L'état  clinique  typhoïde  qui 
s'oflre  au  clinicien  sera  combattu  par  les  mêmes  moyens 
que  l'érysipèle  grave:    l'excitation  par  le  chloral  ou 


l'opium,  le  délire  et  la  carphologie  par  les  bains  froids, 
la  dépression  générale  par  les  toniques. 

État  infectieux*  —  Quant  à  l'infection,  si  le  sérum  anti- 
streptococcique  n'est  pas  employé,  —  et,  quoi  qu'on  ait 
contre,  ce  moyen,  dans  ces  cas  graves,  c'est  la  planche 
de  salut  unique  —,  elle  demande  autre  chose  que  tous 
ces  moyens  de  traitement  symptomatiques.  Il  faut  tenter 
de  l'injection  hypodermique  ou  intra-veineuse  de 
sérum  salé,  lavage  du  sang  à  doses  fractionnées  dans 
le  premier  cas,  à  grand  effet  immédiat  dans  la  seconde. 
Chaque  sujet  comporte  ses' indications  secondaires  pour 
choisir  Imjection  hypodermique  ou  l'injection  intravei- 
neuse,suivant  l'état  du  rein  et  la  résistance  du  myocarde; 
mais  deux  litres  et  plus  par  jour  de  ce  sérum  sont  loin 
d'être  un  chiffre  ezcossif.  L'injection  peut  et  doit  être 
répétée  plusieurs  joyrs  consécutifs. 

Suppuration.  —  La  survenue  d'abcès,  de  phlegmons 
gangreneux,  appellera  Tincision  hâtive  et  les  panse- 
ments antiseptiques  prolongés.  Que  si  l'érysipèle  est 
ambulant,  se  déplaçant  sans  cesse,  la  thérapeutique 
locale,  déjà  difficile  dans  l'érysipèle  chirurgical,  devient 
encore  plus  ardue  et  aléatoire.  L'ichthyol  et  le  pansement 
occlusif  le  poursuivront  partout  où  se  réfugiera  le  pla- 
card érysipélateux. 

TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE,-  La  prophylaxie 
de  l  erysipèle  visera  à  protéger  le  malade  contre  lui- 
même,  caries  réèidives  sont  spuvent  fréquentes;  elle 
tâchera  aussi  de  protéger  les  autres  contre  le  malade. 

,  Prophylaxie  des  récidives.  —  Le  point  de  départ 
des  érysipèles  à  répétition  réside  dans  les  dern.ites 
chroniques,  les  suppurations  d'origine  buccale,  nasale, 
oculaire,  auriculaire  préexistantes,  connues  ou  incon- 
nues. Aussi  une  lois  un  érysipéle  terminé,  il  sera  du 
devoir  du  médecin  de  signaler  au  patient  que  pour 
éviter  une  récidive  ces  diverses  aflections  doivent 
être  soignées  :  les  placards  d'eczéma  chronique  rétro 
auriculaire,  les  fissures  labiales,  la  dacryocystite,  etc., 
seront  traités  avec  le  plus  grand  soin  ;  certaines  habi- 
tudes bizarres,  telles  que  priser  du  tabac,  si  elles  sont 
soupçonnées  d'entretenir  des  ulcérations  nasales,  seront 
déconseillées. 

Prophylaxie  proprement  dite.  —  L'érysipèle  est  conta- 
gieux, directement  et  indirectement,  par  ses  squames 
peut-être,  par  le  liquide  de  ses  phlyctènes,  et  par  les 
sécrétions  certainement. 

Aussi  risolement  de  l'érysipélateux  est-il  nécessaire 
durant  toute  la  durée  delà  maladie. 

Aussi  la  dés^ufectiou  des  vêtements,  de  son  linge, 
des  objets  qui  lui  ont  servi  pendant  sa  maladie,  de  ses 
déjections,  la  désinfection  de  sa  chambre  est-elle  à 
recommander. 

Il  faut  noter  que  c'est  faire  de  l^Tw^ophylaxie, — 
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et  la  meilleure,  —  en  môme  temps  que  le  traitement 
curatif  que  d'employer  la  sérothérapie  antistrep- 
iococcique,  puisqu'on  restreint  Texanthème  au  mini- 
mum de  durée  et  d'eftlorescence. 


SOdÉTÉ  CmAlE  DE  lËDECIlîE  DD  DÉPARTEIENT  DO  NORD 

Séance  du  26  Juib  1903 
Présidence  de  M.  Surmont,  vice  président. 


Adéno-lipomatose  symétrique  à  pFédominance  cervicale 
(maladie  de  Launois  et  Bensaude) 

M.  Ingeirans  présente  un  homme  de  trente-neuf  ans,  de 
bonne  santé  habituelle,  qui  a  vu  se  développer,  il  y  a  un  an, 
deux  masses  lipomateuses  siégeant  symétriquement 
derrière  les  apophyses  mastoïdes.  Plus  tard,  d'autres 
tumeurs  symétriques  se  sont  produites  à  l'angle  de  la 
mâchoire,  au  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  au  niveau 
des  grands  droits  de  l'abdomen,  dans  la  région  lombaire, 
au  devant  du  tragus.  etc.  Ces  masses  sont  assez  volumi- 
neuses et  absolument  indolentes,  de  consistance  molle  et 
à  accroissement  progressif.  Le  diagnostic  de  la  maladie  de 
Ladnois-Bensaude  s'impose  ici  comme  dans  la  plupart  des 
cas.  La  nature  bénigne  des  tuméfactions,  leur  consistance, 
leur  siège,  etc.,  ne  permettent  point  d'autre  diagnostic. 
Des  lipomes  vrais  seraient  circonscrits  et  encapsulés  ;  le 
lymphadénome^e distingue  par  la  consistance  des  tumeurs, 
les  douleurs,  les  troubles  fonctionnels  et  généraux  et  la 
marche  envahissante.  Quant  à  l'adéno-lymphocèle,  on  ne 
Ta  jamais  observé  à  la  nuque. 

M.  Ingeirans  insiste  sur  la  rareté  relative  de  Tadéno- 
lipomatose  dont  on  n'a  publié  qu'une  centaine  d'observa- 
tions. Il  rappelle  qu'elle  doit  correspondre  au  névrome 
plexiforme  de  Verneuil.  Tout  parle  en  faveur  de  son  origine 
ganglionnaire.  Le  siège  un  peu  particulier  de  plusieurs 
tumeurs  s'explique,  si  l'on  se  rend  compte  qu'il  existe 
normalement  de  nombreuses  glandes  lymphatiques  non 
décrites  par  les  anatomistes.  —  L'examen  du  sang  du 
malade  sera  pratiqué  ultérieurement.  Le  traitement  thyroï- 
dien mériterait  d'être  essayé,  ainsi  qu'on  l'a  proposé  dans 
cette  singulière  affection. 

M.  Charmell  dit  que  le  diagnostic  ne  saurait  être  mis  en 
doute.  La  maladie  de  Hoodkin  seule  a  pu  parfois  prêter  à 
confusion,  mais  la  marche  et  les  complications  permettent 
rapidement  son  élimination. 

M.  Drucbert  a  vu,  il  y  a  quelques  années,  uû  homme 
atteint  d'adéno-lipomatose  qu'il  a  perdu  de  vue  depuis  lors. 

M.  Combemale,  comme  moyen  thérapeutique,  propose, 
chez  ce  malade,  l'emploi  des  rayons  X.  Depuis  quelque 
temps,  divers  observateurs  se  sont  aperçus  que  ces  rayons 
traversent  la  peau  pour  aller  fondre  les  tumeurs  malignes 
profondément  situées.  Peut-être  agiraient-ils  encore  plus 
facilement  sur  des  néoplasmes  bénins. 


M.  Charmell  répond  que  les  auteurs  américains  décla- 
rent que  ces  rayons  n'agissent  que  sur  les  tumeurs 
malignes.  Dans  radéno-liponiatose,  les  tumeurs  subissant 
souvent  des  alternatives  d'accroissement  et  de  rêp^ression, 
on  s'exposerait  à  croire  à  des  guérisons  factices  ou,  au 
contraire,  à  se  voir  accusé  d'aggravations  survenues  spon 
tanément. 

Luxation  de  la  hanche  non  réduite  datant  de  57  ans 

MM.  Ravîart  et  Caudron  (d'Armentières) présentent  des 
pièces  se  rapportant  à  ce  cas  {Sera  publié). 

M.  Cul  dit  que  cette  atrophie  s'observe  dans  les  luxations 
non  réduites  du  jeune  âge  et  s'étend  au  bassin.  Il  serait 
intéressant  d'avoir  ici  le  bassin  en  entier. 

Polype  de  l'œsophage 

M.  Bréhon  présente  un  polype  œsophagien  (Sera  ptihiié 
in-extenso). 

M.  Folet  croit  que  l'étiralion  du  pédicule  devait  per- 
mettre à  cette  tumeur  de  siéger  dans  l'estomac,  car  il  lui 
paraît  dipicile  de  croire  qu'elle  séjournait  dans  l'œsophage 
sans  plus  de  signes  fonctionnels. 

M.  Surmont  croit,  au  contraire,  qu'il  n'atteignait  pas 
l'estomac.  Il  a  dû  se  faire^  une  adaptation  progressive  c  j 
l'œsophage,  une  dilatation  suflBsante  pour  loger,  sans 
grands  troubles,  ce  corps  étranger  malgré  son  volume 
considérable. 

M.  Verdun  croit  que  le  polype  eût  été  digéré,  s'il  avait 
eu  un  siège  gastrique,  à  moins  d'une  sécrétion  défensive 
spécialement  sécrétée  par  l'épithélium. 

M.  Bréhon  dit  que  M.  Gaudier  a  vu  un  polype  de  ce 
genre  beaucoup  plus  petit  au  début  de  son  évolution. 
L'extirpation  en  a  été  pratiquée. 

M.  Le  Fort  rappelle  que  toutes  les  tumeurs  bénignes  du 
pharynx  et  de  l'œsophage  se  pédiculisent.  Celle-ci  devait 
siéger  dans  l'œsophage  dilaté.  L'œsophage  tolère  bien  de 
pareilles  masses,  puisque  Girard,  de  Genève,  propose  de 
retourner  en  doigt  de  gant  les  diverticules  œsophagiens 
pour  les  amener  dans  l'œsophage  même. 
Résection  du  genou 

M.  Folet  présente  une  pièce  de  résection  du  genou 
recueillie  un  an  après  l'opération.  Quoique  les  os  n'aient 
été  fixés  par  aucune  suture,  ils  sont  absolument  et 
complètement  soudés.  La  substance  spongieuse  des  con- 
dyles  fémoraujt  se  continue  sans  aucune  ligne  de  démar- 
cation avec  celle  de  la  tubérosité  tibiale.  C'est  un  beau 
résultat  d'ankylose  fémoro-tibiale.  Les  deux  os  n'étaient 
pas  absolument  rectilignes  ;  l'axe  du  tibia  faisait  avec  le 
fémur  un  léger  angle  à  sinus  postérieur  et  était  de  plai^ 
incliné  en  g^^HU  vai-um  minime.  Toutefois  cela  constituait 
un  membre  qui  semble  avoir  dû  être  utile. 

Eh  bien,  la  malade  n'a  jamais  marché  dessus.  Ce  n'est 
pas,  comme  vous  pourriez  le  penser,  une  niaJacUeiijtercur- 
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rente  qui.  en  enlevant  la  patiente,  m*a  livré  cette  pièce.  Non, 
la  malade  se  porte  bien.  Mais,  malgré  la  consolidation 
osseuse,  lassée  par  des  fistules  interminables  et  sans 
cesse  renaissantes,  elle  a  fini  par  solliciter  l'amputation. 
Et  Tautopsie  du  membre  sacrifié  nous  a  montré  que  ces 
fistules  n'aboutissaient  pas,  comme  on  le  pensait,  à  des 
lésions  bacillaires  du  fémur  ;  c'étaient  des  tuberculoses 
*des  parties  molles,  Tos  était  intact. 

M.  FoLET  raconte  l'histoire  de  cette  malade  et  fait  suivre 
l'observation  de  quelques  considérations  sur  les  indications 
comparées  des  résections  et  des  amputations  au  point  de 
vue  de  l'âge,  de  la  condition  sociale,  des  milieux  hospita- 
lisés. (V observation  complète  sera  publiée). 
Sarcome  du  pharynx 

M.  Le  Fort  lit  une  observation  sous  ce  titre  (Sera  publiée), 
Obstrnction  intestinale  par  calcul  biliaire 

M.  Surmont  présente  un  volumineux  calcul  de  choles- 
térine,  provenant  de  l'intestin  d'une  malade  qui  commença 
d'abord  à  présenter  une  fièvre  à  type  rémittent.  Le 
diagnostic  était  malaisé  entre  la  fièvre  biliaire  rémittente 
et  le  paludisme.  Malgré  l'examen  du  sang,  la  constatation 
d'un  foie  gros  et  peu  douloureux,  le  diagnostic  était  très 
difficile.  Il  n'existait  point  d'ictère,  mais  on  connaît  assez 
les  angiocholites  anictériques.  Petit  à  petit,  on  arriva  au 
diagnostic  de  fièvre  intermittente  hépatalgique  dont  voici 
la  courbe  avec  une  température  relevée  six  à  huit  fois  par 
jour.  La  malade  succomba,  nialgré  l'intervention  chirur- 
gicale, à  une  obstruction  intestinale  par  un  calcul  gros 
comme  un  œuf,  formé  de  cholestérine. 

M.  Charmelldit  que  ces  calculs  biliaires  peuvent  être 
expulsés  par  défécation  quand  la  vésicule  s'abouche  dans 
le  gros  intestin.  Audry  a  rassemblé  quelques  cas  heureux 
de  ce  genre.  Parfois,  la  lithiase  biliaire  n'a  donné  aucun 
symptôme  antérieur  et  on  a  pu  croire  à  des  calculs  intes- 
tinaux, tant  l'origine  hépatique  ^t  parfois  improbable. 

M.  Le  Fort  rappelle  qu'à  la  Société  de  chirurgie,  on  a 
conclu  que  d'ordinaire  le  diagnostic  de  la  cause  d'occlusion 
est  impossible,  car  les  coliques  hépatiques  ioni  défaut  ;  en 
outre,  que  l'intervention  opératoire  est  toujours  des  plus 
graves,  même  avec  un  calcul  petit,  car  l'anse  intestinale 
en  contact  avec  lui  se  perfore  toujours. 

M.  Folet  a  opéré  un  cas  de  ce  genre.  Le  calcul  était  de 
la  dimension  d'une  noix.  L'opéré  est  mort  après  interven- 
tion. 

M.  Surmont  ajoute  qu'en  efiet  ou  n'observe  jamais  de 
coliques  hépatiques  précédant  ces  obstructions calculeuses 
de  l'intestin. 

Narcolepsie  d'origine  asystolique 

M.  IngeJrans  présente  le  cœur  et  les  poumons  du  ma- 
la  de  que  M.  G.  Gérard  a  montré  le  8  mai  dernier.Il  s'agis- 
sait de  narcolepsie  d'origine  inconnue  ;  pendant  le  séjour 


que  cet  homme  fit  à  l'hôpital,  on  constata  chez  lui  de  la 
bouffissure  de  la  face  et  de  l'œdème  des  conjonctives.  Le 
foie  était  gros  :  il  existait  une  albuminurie  intermittente  et 
notable.  Le  malade  mourut  subitement.  L'autopsie  montra 
un  poumon  gauche  entièrement  adhérent  de  partout  par 
adhérences  pleurales  généralisées  de  ce  côté.  Ce  poumon 
était  chroniquement  enflammé,  présentant  une  sclérose 
pleurogène  des  plus  accentuées.  Il  en  était  résulté  une 
dilatation  du  cœur  droit,  avec  insuffisance  tricuspide  rela- 
tive. L'hypertrophie  ventriculaire  droite  est  fort  prononcée, 
mais  le  cœur  est  gras.  Il  a  dû  fléchir  tout-à-coup.  Foie 
cardiaque  cirrhotique,  congestion  rénale.  Laryns:ite  tuber- 
culeuse ulcéreuse,d'où  la  dysphonie  qu'on  avait  notée  chez 
le  sujet. 

Dans  l'asystolie  avec  congestion  passive  du  cerveau,  les 
malades  tombent  dans  un  état  de  somnolence  par  manque 
d'oxygène  (Potain).  Ils  ont  de  la  propension  au  sommeil 
(Parrot),  mais  la  narcolepsie  n'est  pas  souvent  observée- 
Dans  la  Semaine  médicale  de  1893,  Féré  décrit  pourtant 
cette  narcolepsie  d'origine  cardiaque  dans  son  article  sur 
le  sommeil  paroxystique.  C'est  à  cette  variété  que  l'on  a  eu 
ici  affaire.  Le  diagnostic  était  rendu  très  ardu  par  l'absence 
de  souffle  xyphoïdiea  et  l'absence  de  pouls  veineux  jugu- 
laire vrai,  les  valvules  jugulaires  étant  restées  suffisantes. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

M.  le  docteur  Vanverts,  chef  de  clinique  obstétricale  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  vient  d'être  nommé  mem- 
bre correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  de  Bucharest 
(Roumanie).  Nous  lui  adressons  nos  sincères  félicitations. 

Soutenances  de  Tsèses 

M.  L.  Barbry,  d'Armentières  (Nord),  a  soutenu,  avec 
succès,  le  jeudi  2  juillet,  sa  thèse  de  doctorat  (6*  série, 
no  139),  intitulée  :  De  l'ostèoioyélite  pubienne  des  ado> 
lescents. 

—  M.  E.-J.-H.  LouBRY,  du  Cateau  (Nord),  iuterne  des 
hôpitaux,  lauréat  de  la  Faculté,  a  soutenu,  avec  succès,  le 
samedi  4  juillet,  sa  thèse  de  doctorat  (6®  série,  n"*  140), 
intitulée  :  Contribution  à  l'étude  Ues  fibromes  de  la  paroi 
abdominale. 

Notre  Carnet 

Le  22  juin  1903,  a  été  célébré,  à  La  Ferté-sous-Jouarre 
(Seine-et-Marne),  le  mariage  du  docteur  Georges  Dorion, 
de  Rue  (Somme),  avec  Mademoiselle  Gabrieile  Masson. 
Nous  adressons  aux  jeunes  époux  nos  meilleurs  souhaits 
de  bonheur. 

PHTISIE,   BRONCHITES.    CATARRHES.    —    I^'lilmulsioii 

Harchai»»  est  la  meilleure  préparation  eréosotée.  Kile 
«liminue  la  toux,  la  (lèvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuUle  • 
rées  à  café  par  jour  dans  lait  y  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEURQSINE    PRUNIER 

(PhoêphO'GLyeératt  de  Chaux  purj^y^ 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Un  hôpital   d'enfants   à  Madrid 
(HOSPITAL  DEL  NINO  JESUS) 

par   le   docteur    Oandier,    professeur   agrégé. 


Nous  venions  de  visiter  l'Hôpital  provincial  de 
Madrid,  son  annexe  Tbôpital  des  cliniques  (1),  et 
Taimable  interne  qui  nous  avait  guidés  dans  cette 
visite  nous  dit  en  nous  reconduisant  :  «  Vous  devriez 
aller  voir  l'hôpital  d'enfants  qui  s'élève  derrière  le 
jardin  du  Buen  Retiro,  vous  y  trouverez  là  une  installa- 
tion tout  à  fait  remarquable  à  tous  les  points  de  vue 
et  surtout  très  moderne  ».Nous  avions,  en  effet,  besoin 

(1)  L'Hôpital  clinique  de  la  Faculté  de  médecine,  relié  par  un 
pascMige  vitré'à  l'hôpital  provincial,  comprend  deux  sections  absolument 
séparées,  bommes  et  femmes,  répartis  en  infirmeries  de  10  à  24  lits 
ebaeiiDe.  La  section  d'hommes  comprend  deux  cliniques  chirurgicales, 
deux  cliniques  médicales  ;  la  section  de  femmes,  une  clinique  chirur- 
gicale, deux  cliniques  médicales,  une  clinique  obstétricale.  £n  tout  près 
de  240  malades. 


de  voir  une  installation  médicale  un  peu  moderne  ; 
car  l'hôpital  provincial,  situé  Calle  de  Santa  Isabel, 
près  la  gare  du  Midi,  représente  le  type  parfait  de  ces 
vieux  hôpitaux  casernes  à  deux  ou  trois  étages 
modernisés  par  des  ascenseurs  reliant  les  étages  et 
qui  peuvent  contenir,  empilés  dans  des  salles  immen- 
ses de  près  de  cent  cinquante  lîts,  plus  de  1 .  300 
malades. 

Un  seul  fait  démontre  l'étendue  de  cet  hôpital,  quand 
on  saura  que  le  service  y  est  fait  par  24  professeurs 
titulaires,  12  chefs  de  cliniques,  98  internes  et  2 
pharmaciens  ;  94  sœurs  de  charité,  113  infirmiers  et 
36  infirmières,  assurent  le  service  matériel. 

Dans  cet  hôpital  il  n'y  a  vraiment  de  très  soignée 
que  l'installation  des  deux  salles^ d'opérations,  l'une 
au  rez  de  chaussée,  pour  les  opérations  d'urgence, 
l'autre  au  second  étage  et  commune  à  tous  les  services 
de  chirurgie  ;  toutes  deux  vastes,  bien  éclairées, 
munies  de  l'appareil  le  plus  moderne,  table  de  Doyen, 
lavabos  de  Flicoteaux,  stérilisateurs  combinés  pour 
l'eau  et  pour  les  pansements,  fonctionnant  par  la 
vapeur  sous  pression,  et  enfin,  arsenal  chirurgical 
très  complet,  renfermé  dans  des  armoires  vitrées  et 
provenant  presque  complètement  de  nos  grands 
fabricants  parisiens,  Collin,  Luer,  etc. 

Nous  pûmes  voir  aussi,  en  passant,  une  petite  salle 
d'opérations  annexée  à  la  Clinique  des  maladies  des 
voies  urinaires  et  située  au  fond  de  la  salle,  dans  une 
sorte  de  petit  window.  Dans  les  jardins  de  rhôpital 
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existe  un  bâtiment  neuf  très  bien  compris,  servanf  à 
la  fois  de  laboratoire  des  cliniques,  de  musée  anato- 
mique,  de  cabinet  d'autopsie  et  de  dépôt  de  cadavres. 
Son  distingué  directeur,  le  docteur  Antonio  Mendoza, 
sachant  que  nous  venions  de  Lille,  nous  demande 
immédiatement  des  nouvelles  de  Calmette,  de  l'Ins- 
titut Pasteur,  nous  priant  de  le  rappeler  à  son  sou- 
venir{ 

Le  lendemain  nous  pafrttmes  un  peu  tard,  malheu- 
reusement, vers  les  onze  heures  (ce  qui  nous  empêcha 
de  voir  le  personnel  médical,  déjà  parti),  pour  aller 
visiter  Thôpital  d'enfants.  Il  ept  situé  assez  loin  du 
centre  de  Madrid,  car,  pour  y  arriver,  il  faut,  partant 
de  le  Puerta  del  Sol,  descendre  toute  la  rue  d'Alcala 
et  traverser,  dans  sa  plus  grande  largeur,  le  parc 
de  Madrid,  le  jardin  du  Buen  Retire.  Ce  parc,  bien 
tracé  dans  son  ensemble,  planté  de  très  beaux  arbres," 
et  qui  présente  de  belles  allées  carrossables  où  se 
donne  rendez-vous,  soir  et  matin,  la  haute  société  de 
Madrid,  n'est  pas  également  soigné  dans  toute  son 
étendue./ En  effet,  lorsqu'on  arrive  vers  la  porte  par 
laquelle  on  sort  pour  se  rendre  à  VHospital  del  nino 
Jeaus,  on  est  étonné  de  voir  les  décombres,  les  tas 
d'ordures  qui  encombrent  les  massifs,  les  ornières 
qui  sillonnent  les  allées  secondaires  et  l'aspect  pelé 
et  sec  de  cette  partie  du  parc.  L'hôpital  se  trouve  dans 
un  terrain  vague,  en  bordure  d'un  boulevard  désert, 
Ronda  de  Vallecas,  où  passe  une  ligne  de  tramways 
électriques  à  trolley  qui  permettra,  quand  elle  fonc- 
tionnera, de  rentrer  en  ville  assez  facilement. 

A  côté  de  l'hôpital  se  trouve  une  petite  gare  d'un 
chemin  de  fer  de  banlieue  aux  wagons  antiques  et 
sales,  puis  le  terrain  s'abaisse,  formant  une  petite 
vallée  sans  arbres  ni  verdure  absolument  caractéris- 
tique de  la  campagne  des  environs  de  Madrid. 

Extérieurement,  l'hôpital  se  présente  bien,  avec  son 
perron,  sa  grille,  ses  soubassements  de  pierre  de 
taille,  ses  cordons  de  briques  polychromes,  et  ses  jar- 
dins assez  verdoyants.  Il  se  compose  essentiellement 
d'un  bâtiment  central  et  de  deux  ailes.  Ce  bâtiment 
central,  lui-même,  émet  sur  la  façade  qui  regarde  le 
boulevard,  trois  prolongements,  un  médian,  la  cha- 
pelle, deux  latéraux  ou  sont  installées  les  consulta- 
tions gratuites  de  chirurgie,  de  médecine  infantile, 
d'ophtalmologie  et  quelques  autres  services  annexes 
tels  que  la  salle  de  garde  des  médecins  et  des  a  prac- 
ticantes  ».  Les  deux  ailes  principales,  élevées  d'un 
étage,  sont  destinées  aux  salles  de  malades.  Après 


avoir  remis  notre  carte  au  portier,  nous  pénétrons 
dans  un  grand  couloir  central  qui  va  d'un  bouta 
l'autre  durez-de-chaussée,  très  monumental,  dallé  de 
marbre,  et  nous  apercevons,  presque  devant  la  porte 
de  la  pharmacie,  un  groupe  de  sœurs  de  l'ordre  de 
Saint- Vincent-de-Paul.  Notre  camarade  Verdun  apprê- 
tait déjà  son  meilleur  espagnol  pour  obtenir  de  ces 
sœurs  quelques  renseignements  et  le  droit  de  visiter 
l'hôpital,  quand  nous  fûmes  agréablement  surpris 
de  nous  entendre  interpeller  en  excellent  franç^ais  par 
l'une  d'elles,  grande,  un  peu  osseuse,  à  tournure 
masculine,  qui  se  nomma  :  la  Sœur  Hébert,  Supé- 
rieure de  la  Maison.  Nous  ne  pouvions  tomber  mieux, 
en  l'absence  du  personnel  médical  déjà  parti,  à  notre 
grand  regret.  Elle  s'offrit  de  la  manière  la  plus 
aimable  à  nous  guider  dans  notre  visite  et  nous  donna 
séance  tenante  toutes  les  explications  possibles  con- 
cernant l'histoire  de  l'hôpital,  son  fonctionnement, 
son  but. 

L'hôpital  fut  construit  de  1880'à  1882  ;  c'était,  au 
début,  une  fondation  particulière  de  Dona  Maria 
Hernandez,  Duchesse  de  Santona,  Marquise  de  Manza- 
nédo.  Après  avoir  d'abord  elle-même  versé  près  de  la 
moitié  de  la  somme  nécessaire  à  l'édification  des 
bâtiments,  elle  obtint  les  fonds  nécessaires  pour 
l'achèvement  et  le  fonctionnement  de  l'hôpital,  soit 
par  des  dons  particuliers,  soit  par  une  souscription 
nationale  et  par  l'autorisation  d'une  loterie  spéciale. 
La  loterie,  en  Espagne,  est  une  institution  d'Etat  et 
le  peuple  y  joue  avec  la  même  ardeur  que  les  Français 
lorsqu'il  s'agit  des  courses  de  chevaux  et  du  pari 
mutuel.  A  propos  de  cette  loterie,  la  sœur  Hébert 
nous  signala  un  détail  tout  à  fait  réjouissant  et  bien 
typique  :  Après  avoir  autorisé  la  loterie,  le  Gouver- 
nement en  prit  vite  ombrage,  car  elle  empêchait 
certains  capitaux  de  venir  s'égarer  dans  les  caisses 
de  la  loterie  nationale  ;  aussi  fit-on  demander  à  la 
Duchesse  de  Santona,  au  bout  de  quelques  années, 
combien  sa  loterie  lui  rapportait.  Celle-ci  ne  voulant 
avouer  le  chiffre  véritable,  qui  dépassait  plus  de 
100.000  pesetas,  pour  ne  pas  attirer  l'envie  du  Gou- 
vernement, répondit  :  la  loterie  rapporte  à  peu  près 
75.000  pesetas.  Le  Gouvernement,  immédiatement, 
lui  fit  la  proposition  suivante  :  nous  allons,  chaque 
année,  inscrire  au  budget,  VHospitat  del  nino  Jésus 
pour  une  somme  de  75.000  pesetas,  mais  en  revanche 
nous  supprimons  la  loterie.  Ce  fut  un  rude  coup  pour 
l'hôpital  et  dont  on  ne  put  le  relever  qu'en  le  plaçant 
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sous  le  patronage  du  Comité  provincial  de  bienfai- 
sance. Ce  Comité  provincial  {Conta  de  bcneficienza), 
dont  le  siège  est  Callé  Amor  deDios,  est  une  institution 
tout  à  fait  particulière  ;  c'est  une  œuvre  absolument 
privée.  Il  existe  plusieurs  Contas  :  contas  de  Messieurs, 
contas  de  Dames  ;  une  de  ces  dernières  a  même  pour 
Présidente  la  princesse  Christine,  sœur  du  Roi.  La 
Conta  de  l'hôpital  de  TEnfant  Jésus  a  comme  Prési- 
dent de  droit  le  Gouverneur  de  Madrid  et  comme 
Président  effectif  le  Marquis  de  Quijo  Elle  se  compose 
de  membres  de  la  haute  aristocratie  madrilène  et  elle 
détache  régulièrement  plusieurs  d'entre  eux  qui  ont 
pour  mission  d'inspecter  et  visiter  1res  régulièrement 
l'hôpital,  notant  les  demandes  faites  par  le  corps 
médicMl  ou  par  la  supérieure  et  à  chaque  visite  laissant 
une  certaine  somme  d'argent  destinée  à  compléter 
celle  qui  provient  du  gouvernement  central  ;  celte 
somme  peut  varier  de  15  à  20  000  pesetas  par  an. 

Mais,  tout  en   parlant,    nous  visitions   le  rez-de- 
chaussée,  la  cuisine,  propre,  brillante,  pourvue  d'ap- 
pareils à  chauflage  à  la  vapeur,  aussi  neltequ'une  salle 
d'opérations,  puis  c'était  la  pharmacie,  puis   l'église 
avec  sa  richesse  décorative  si  espagnole  cl  de  si  mau- 
vais goût,  puis,  aux  deux  ailes  quatre  grandes  salles 
de  malades.  Dans  l'aile  droite,  le  service  d'ophtalmo- 
logip,  dirigé  par  le  professeur  Cauce  ;  l'aile  de  gauche 
renfermant  un  service  de  médecine,  inutilisé  actuelle- 
menL  Toutes  ces  salles  se  ressemblant,  en  décrire 
une,  c'est  les  décrire  toutes  :  hautes,  longues  de  25  m. 
larges  de  9,  très  éclairées  par  de  larges  baies  et  pe 
présentant  aucun  meuble  inutile,  le  sol  est  carrelé 
de  carreaux  de  couleurs  formant  desseins  gais  à  l'œil. 
Tous  les  angles  sont  arrondis,  les  murs  ripolinés,  la 
ventilation  se  fait  par  le  haut  de  la  salle  :  les  lits  sont 
très  simples,   rangés  par  paires  et  au  nombre   de 
vingt-quatre  par  salle  ;  ils  sont  en  métal  et  recouverts 
pour  la  plupart  de  couvertures  en  bourre  de  soie  aux 
couleurs  claires  et  gaies.  A  la  tête  du  lit  se  trouve  une 
tablette  ;  une  pancarte  pendue  indique    le   nom   du 
malade  et  la  nature  de  la  maladie.  Les  lits  des  petits 
enfants  sont  d'un  modèle  un  peu  spécial  :  de  chaque 
côté  existe,  en  effet,  pour  les  empêcher  de  tomber,  une 
sorte    de   grillage  métallique  qui    enferme  l'enfant 
comme  dans   une  cage  ;  ce  grillage,  par  un  simple 
mouvement  de  charnières,  se  rabat  très  facilement  et 
permet  par  conséquent  de  faire  le  lit  et  de  procéder 
aisément  à  l'examen  de  l'enfant  sans  avoir  à  plonger 
pardessus  le  bord.  Les  fenêtres  n'ont  pas  de  rideaux  ; 


dans  le  service  d'ophtalmologie,  les  vitres  sont  peintes 
en  bleu,  ce  qui  donne  à  la  salle  une  couleur  toute 
particulière  et  empêche  la  grande  lumière  de  fatiguer 
les  yeux  des  petits  malades. 

A  chaque  salle  et  près  de  la  porte  d'entrée  sont 
annexées  une  petite  salle  à  manger,  une  chambre 
pour  l'infirmière,  et  une  salle  renfermant  les  lavabos, 
les  baignoires  et  les  water-closets.  Nous  avons  parti- 
culièrement remarqué  les  water-closets,  tout  petits, 
faits  pour  les  enfants,  très  bas  sur  sol,  munis  de 
chasse  d'eau.  Le  tout  à  l'égout  est  appliqué  à  l'hôpjlal. 
Tout  en  visitant  nous  interrogions,  et  la  sœur  Hébert 
nous  disait  que  l'on  pouvait  hospitaliser  200  enfants, 
mais  qu'en  raison  du  maigre  budget  actuel,  il  n'y  en 
ava\t  guère  qu'une  centaine,  répartis  dans  trois  ser- 
vices :  médecine,  chirurgie  et  yeux,  où  on  les  reçoit 
de  dix-huit  mois  à  quinze  ans,  il  existe  aussi  quelques 
chambres  particulières  à  10  pesetas  par  jour.. 

Le  service,  disait-elle,  est  assuré  par  trois  méde- 
cins, l'un,  le  docteur  Ribera,  chirurgien,  aux  appoin- 
tements de  3.000  pesetas,  le  médecin,  le  docteur 
FiGUEROA,  agrégé  de  la  Faculté,  et  l'ophtalmologiste, 
le  docteur  Cauce,  n'ayant  que  2.000  pesetas  d'appoin- 
tements. Le  service  de  garde  est  particulièrement 
bien  assuré  ;  tous  les  jours  sont  nourris  et  logés, 
pendant  vingt-quatre  heures,  un  médecin  de  garde 
appointé  à  mille  pesetas  et  un  interne,  touchant 
seulement  500  pesetas.  Il  y  a  quatre  internes  qui 
assurent  ce  service  à  tour  de  rôle,  mais  d'autres  méde- 
cins bénévoles  et  des  practicantes  suivent  la  visite  et 
aident  médecins  et  chirurgiens  au  besoin. 

Nous  allions  monter  au  premier  étage,  mais  aupara- 
vant la  sœur  Hébert  tint  à  nous  montrer  la  lingerie, 
avec  ses  belles  boiseries,  ^a  propreté  méticuleuse  et 
le  bel  appareil  des  vêtements  et  du  linge  harmonieu- 
sement entassés  en  hautes  piles  sur  les  rayons.  Et  la 
sœur  nous  disait  qu'à  tout  enfant  entrant  à  l'hôpital 
on  donnait  un  costume  et  un  trousseau  spécial,  véri- 
table tenue  d'uniforme  ;  pendant  son  séjour  à  l'hôpital, 
les  habits  que  f)ortait  l'enfant  à  son  entrée  sont  désin- 
fectés, nettoyés,  raccommodés  et,  s'ils  sont  trop  misé- 
rables, remplacés. 

Entrant  dans  une  petite  salle  annexée  au  vestiaire, 
nous  ne  fûmes  pas  peu  surpris  d'y  trouver  une  riche 
et  curieuse  collection  de  jouets  d'enfants,  jouets  arti- 
culés pour  la  plupart,  vêtus  de  riches  soieries  et  cer- 
tainement de  grande  valeur  marchande.  C'étaient  des 
cavaliers  montés,  des  polijfWg|^lgs(des  arlequins,  des 
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prestidigitateurs,  des  chevaux  tout  harnacliés.  Nous 
avions  devant  nous,  à  ce  que  nous  dit  la  sœur,  les 
anciens  jouets  du  Roi.  La  Reine  mère,  chaque  année, 
avait  pris  l'habitude,  au  nouvel  an,  d'apporter  pour  les 
enfants  de  Thôpital  les  riches  jouets  donnés  dans 
Tannée  à  son  fils  et  qui,  presque  intacts,  étaient 
encore  très  présentables.  Ces  jouets,  dans  la  pensée 
de  la  Reine,  devaient  rester  dang  les  salles  de  mala- 
des et  servir  à  leur  amusement  ;  mais,  nous  dit  la 
sœur  Hébebt,  cela  ne  fut  pas  de  longue  durée  :  méde* 
cins  et  internes,  s'amusant  à  qui  mieux  mieux  à  faire 
fonctionner  les  automates,  les  avaient  alors  vite 
détraqués,  ce  qui  força  T Administration  à  les  faire 
enlever  des  salleç  et  à  les  mettre  de  côté  (on  pourra, 
dans  un  de  nos  clichés,  qui  représente  une  salle  de 
malades,  apercevoir  au  premier  plan  un  de  ces  jouets  : 
c'est  un  cheval  de  bois  monté  sur  roulettes  et  qui 
provient  des  écuries  royales). 

Le  premier  étage  est  destiné  aux  services  de  méde- 
cine et  chirurgie  ;  chaque  aile  comprenant  une  salle 
de  médecine  d'un  côté  et  une  salle  de  chirurgie  de 
l'autre,  garçons  dans  l'aile  droite,  filles  dans  l'aile 
gauche.  La  disposition  générale  est  la  même  que  celle 
du  rez-de-chaussée  :  grand  couloir  central,  salles 
vastes  bien  aérées,  annexes  de  propreté  et  de  commo- 
dité remarquables.  La  salle  d'opérations  se  trouve 
près  du  service  des  filles  ;  elleestabsolument  moderne, 
cobiprenant  en  entrant  une  première  salle  de  prépa- 
ration des  objets  de  pansement  ;  une  seconde  salle 
contient  l'arsenal,  la  salle  d'opérations  est  au  bout, 
donnant  sur  la  pleine  campagne,  éclairée  de  trois 
côtés  et  par  en  haut,  et  possédant  tout  le  matériel  le 
plus  moderne.  Les  angles  sont  arrondis,  les  parois 
sont  ripolinées  et  le  sol  macadamisé.  Tout  le  mobilier 
est  en  métal  nickelé,  les  instruments  proviennent  de 
la  Maison  Collin.  Nous  avons  particulièrement  remar- 
qué dans  la  salie  d'instruments  la  riche  collection 
instrumentale  pour  la  chirurgie  orthopédique,  c'est 
d'ailleurs  surtout  au  traitement  des  difformités  con- 
génitales ou  acquises  qu'est  destiné  le  service  de  chi- 
rurgie. Il  est  annexé  au  service  de  médecine  et  de 
chirurgie  un  laboratoire  de  recherches  bactériologi- 
ques et  anatomo-pathologiquej9. 

La  sœur  Hébert  nous  signalait  un  des  desiderata 
de  l'établissement,  l'absence  d'une  salle  de  contagieux. 
En  effet,  on  n'admet  comme  malades  aucune  fièvre 
éruptive,  ce  qui  force  les  médecins  des  consultations 
à  refuser  l'entrée  de  l'hôpital  à  nombre  de  petits 


malades  qu'on  est  forcé  de  placer  dans  les  hôpiti^ix 
du  centre  de  la  ville,  où  ils  sont  très  mal  au  point  île 
vue  de  l'hygiène. 

Les  consultations  annexées  à  l'hôpital  se  font  dans 
les  deux  bâtiments  d'entrée  et  sont  excessivement 
suivies  ;  consultations  de  médecine,  de  chirurgie, 
d'orthopédie,  d'ophtalmologie,  d'oto-rhino-laryngo- 
logie,  service  de  vaccination,  etc. 

Et  tQut  en  nous  promenant  des  salles  des  malades 
aux  services  annexes,  très  modernement  installés  : 
buanderie,  salle  de  bains,  salle  d'hydrothérapie,  nous 
apprenons  de  la  sœur  Hébert  qu'elle  était  là  depuis 
presque  la  fondation  de  l'hôpital,  y  étant  arrivée  en 
1888  de  Bordeaux,  où  elle  était  sœur  pharmacienne  à 
l'hôpital  Saint-Jean,  et  où  elle  avait  connu  nôtre  ami 
Oui.  Elle  nous  disait  aussi  que  treize  sœurs  dte  Baint- 
Vincent-de-Paul  l'aidaient  dans  le  service,  avec  seize 
employées  femmes  et  quatre  infirmiers  pour  les  gros 
ouvrages,  mais  ce  qu'elle  ne  nous  disait  pas,  et  ce 
qu'une  de  ces  sœurs  nous  disait,  c'était  que  son  ama- 
bilité et  sa  bonne  grâce  toutes  françaises,  sa  haute 
distinction  morale  et  ses  qualités  d'administrateur 
l'avaient  imposée,  elle  Française,  dans  ce  milieu 
espagnol  dont  elle  ne  connaissait  pas  un  mot  de  laf 
langue  à  son  arrivée  ;  cet  ascendant  moral  lui  per- 
mettait d'obtenir  de  la  Conta  de  beneficibnza  à  peu 
près  tout  ce  qu'elle  demandait  pour  l'amélioration 
des  services. 

Monsieur  le  Professeur  Folet  fut  notre  interprète 
auprès  de  cette  digne  représentante  de  la  France  à 
l'étranger,  en  lui  disant  de  notre  part  à  tous  un 
chaleureux  et  sincère  merci,  pour  la  complaisance 
avec  laquelle  elle  nous  avait  montré  le  bel  «  HoxpitcU 
del  nino  Jésus  »,  si  digne  de  la  grande  capitale  qu'est 
Madrid.  _^^^^_^ 

Sur  la  présence  de  Foxyde  de  carbone  dans  Tatmosphère 

de  certaines  salles  de  gazage  dans  les  filatures  de  coton, 

par  MM.  Surmont  et  E.  Gérard, 

Professeurs  à   la    Faculté  de    médecine. 


Les  questions  d'hygiène  spéciale  que  crée  le  milieu 
industriel  de  la  région  lilloise  sont  très  nombreufes  et 
certaines  d'entre  elles  sont  à  la  fois  très  importantes  et 
encore  très  peu  étudiées.  Parmi  les  manipulations  de  Tin- 
dustrie  textile  il  en -est  une  qui  est  spéciale  à  la  filature  de 
coton  ou  plutôt  à  un  certain  nombre  d'usines  seulement 
et  qui  mérite  d'être  connue  des  hygiénistes  et  des  méde- 
cins ;  c'est  le  gazage. 
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Tous  ceux  qui  ont  mis  l'œil  à  un  microscope  savent  que' 
le  fil  de  coloa  est  iirégulier  et  hérissé  de  villosités  sur  ses 
bords.  C'est  frâce  à  cette  structure  que  le  coloa  donne  au 
tmicfer  une  sensation  particulière  un  peu  sèche  et 
rugueuse^  très  diffteefite  de  celle  très  douce  que  donne  la 
soie.  Par  \egazage  et  le  mercerissage  on  arrive  à  donner  au 
fil  de  coton  l'apparence  du  fil  de  soie.  Ces  opérations  se 
pratiquent  sur  les  fils  les  plus  fins  comme  sur  les  fils 
moyens  (t).  Seul  le  gazage  nous  intéresse  ici.  Cette  opéra  lion 
a  pour  but  de  griller  les  villosités  et  de  rendre  les  fils  de 
coton  particulièrement  lisses  ;  on  obtient  ce  résultat  en 
faisant  passer  les  fils  dans  la  flamme  d'un  bec.BuNSEN,  avec 
une  rapidité  calculée  de  telle  sorte  que  le  fil  n'ait  pas  le 
temps  de  se  brûler,  mais  seulement  de  griller  ses  impure- 
tés. Dans  les  ateliers  de  gazage  les  métiers  à  gazer  forment 
des  rampes  composées  chacune  de  60  becs  environ.  On 
comprend  que  quand  dix  ou  quinze  métiers  sont  réunis 
dans  la  même  salle,  il  en  résulte  forcément  une  élévation 
de  la  température^  un  dessèchement  notable  de  l'air  et  la 
présence  dans  l'atmosphère  de  poussières  carbonisées  et 
peut-être  de  gaz  divers,  produits  de  la  combustion  du  gaz 
brûlé  ;  ces  diverses  conditions  font  de  ces  salles  un  des 
ateliers  de  l'usine  demandant  le  plus  de  surveillance  au 
peint  de  vue  sanitaire  et  la  meilleure  installation. 

M.  le  professeur  J.  Arnould  a  le  premier  appelé  l'atten- 
tiqn  des  hygiémsteSfSur  ce  point  dans  un  mémoire  publié 
en  1879^  dans  les  Annales  d'hygiène  puhlyqtte  et  de  médecine 
légale.  Il  incrimine  comme  éléments  d'insalubrité  l'éléva- 
tion de  11  température,  la  sécheresse  de  l'air,  les  poussières 
carbonisées  qu'il  contient  et  peut-être,  disait-il,  l'exagéra- 
tion de  la  quantité  d'acide  carbonique  ou  même  la  pré- 
sence de  gaz  toxiques,  en  particulier  de  l'oxyde  de  carbone. 
Comme  remède,  M.  le  professeur  Arnoulo  conseillait  une 
ventilation  parfaite. 

Il  y  a  quelques  années  (189{i),  l'un  de  nous  (D''  Surmont) 
a  entrepris  avec  le  D^  Em.  Arnould  des  recherches  expéri- 
mentales encore  inédites  sur  la  ventilation  des  salles  de 
gazage  et  sur  la  composition  chimique  de  leur  atmosphère. 
Mais  si  les  recherches  anémométriques  permettent  facile- 
ment de  se  rendre  compte  qu'au  point  de  vue  de  la  ventila- 
tion les  appareils  actuellement  en  usage  dans  l'industrie 
sont  capablesde  répondre  à  toutes  les  exigences,  il  n'existait 
pas  à  l'époque  de  ces  recherches  de  procédé  pratique  pour 
la  recherche  de  l'oxyde  de  carbone  dans  l'air  des  ateliers. 
Aussi  MM.  SuRMONT  et  Em.  Arnoulo  avaientdû  se  contenter 
de  dosages  d'oxygène  et  d'acide  carbonique. 

Le  procédé  récent  de  Nicloux  (C.  R.  Soc.  de  Biologie, 
1898)  permettant  de  chercher  directement  dans  l'atmos- 
pbère  des  ateliers  la  présence  de  l'oxyde  de  carbone  ei^ 

(i)  Las  fllaleursde  coton  sont  arrivés  à  fabriquer  des  fils  n«  400,  c'est-à- 
dire  ajrMfeane  longueur  de  460  km.  pour  un  kg.  C*est  là  un  tour  de 
force  ;  Inr-R^oonrants  sont,  pandt-il,  de  40  à  100,  c'est-à-dire  donnent 
de  40  à  M  kBh  de  fil  au  kilogramme. 


venu  combler  cette  lacune  et  mettre  à  la  disposition  des 
chimistes  et  des  hygiénistes  un  moyen  d'enquête  autre- 
ment précis  que  la  présence  des  petits  oiseaux,  lesquels 
peuvent  vivre  au  reste  dans  les  salles  de  gazage  ainsi 
que  nous  nous  sommes  assurés. 

Nous  avions  primitivement  l'intention  de  (aire  cette 
recherche  dans  deux  ateliers  gracieusement  ouverts  à 
nos  expériences,  mais  dans  l'un  d'eux  la  ventilation  était 
tellement  puissante  qu'il  nous  a  paru  inutile  de  faire  la 
recherche  de  l'oxyde  de  carbone  tant  l'air  extérieur  circu- 
lait rapidement  dans  la  salle.  Dans  l'autre  atelier,  au 
contraire,  nous  avons  fait  cette  recherche  avec  d'autant 
plus  d'intérêt  qu'en  même  temps  que  la  ventilation  y  était 
un  peu  moins  forte,  le  gaz  qui  brûlait  était  du  gaz  pauvre, 
c'est-à-dire  un  mélange  beaucoup  plus  dangereux  au  point 
de  vue  de  l'hygiène  que  le  gaz  de  la  consommation 
urbaine.  Quand  nous  parlons  de  ventilation  moins  forte  il 
faut  bien  spécifier  que  ce  n'est  là  qu'une  expression  com- 
parative, car  dans  cette  salle  d'une  contenance  de  1.330 
mètres  cubes  environ,  quatre  ventilateurs  extraient  en 
moyenne  300  mètres  cubes  d'air  à  la  minute  de  telle  sorte 
que  l'air  de  la  pièce  se  renonvelle  toutes  les  quatre 
minutes  et  demie  en  moyenne  (chiffres  extraits  des  notes 
ioédites  de  MM.  Sormont  et  E.  Arnould).  La  pièce  est,  on 
le  voit,  extrêmement  aérée.  L'hypertoxicité  du  gaz  à  l'eau 
vis-à  visdu  gaz  ordinaire  est  suffisamment  mise  en  lumière 
par  les  chiffres  suivants  que  nous  empruntons  à  la  Revm 
d^hygiène  4900  (1)  :  «  Dans  le  Royaumé*-Uni,  le  nombre  de 
décès  dus  au  gaz  d'éclairage  pour  une  population  égale  à 
celle  de  Londres  a  été  de  3  seulement  en  1896  ;  et  en  Amé- 
rique, dans  88  villes  éclairées  au  gaz,  il  n'y  a  eu  également 
que  3  morts  pour  la  même  cause,  tandis^  qu'à  Boston,  où 
90  p.  100  de  l'éclairage  se  fait  au  gaz  à  l'eau,  on  compte  390 
décès  par  asphyxie;  à  Brooklyn,  120;  à  Chicago,  155;  et 
à  San  Francisco,  270.  » 

Au  point  de  vue  de  la  salubrité,  ce  qui  fait  le  danger  du 
gaz  à  l'eau  comme  celui  du  gaz  d'éclairage  ordinaire,  ce 
sont  moins  les  produits  de  la  combustion  que  les  fuites;  et 
il  s'en  produit  forcément  toujours  quelques-unes  dans  les 
installations  les  meilleures.  Dans  les  ateliers  de  gazage 
l'intensité  du  courantd'airetlesmanipulationsdesouvrières 
font  qu'il  y  a  toujours  quelques  becs  éteints,  se  rallumant 
d'ailleurs  instantanément  au  contact  de  leurs  voisins,  mais 
cependant  pouvant  verser  dans  l'atmosphère  de  la  salle  un 
peu  de  gaz  non  brûlé 

Expériences.  —  Nous  avons  dosé,  dans  l'atmosphère  des 
salles  de  gazage,  l'oxyde  de  carbone  et  l'acide  carbonique. 

a)  Dosage  de  l*acide  carbonique   —  A  l'aide  d'un  aspira- 
teur d'un  volume  déterminé,  nous  avons  fait  passer  de 
l'air  préalablement  desséché  de  la  salle  de  gazage  dans  des 
tubes  à  potasse  tarés.  L'augmentation  de  poids  de  ces  tubes, 
((1)  Analyse,  p.  757,[par  le  IV  CATR3^Uj^'jigji|PjL4^  British  med.  joum. 
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après  l*expérience^  a  donné  la  quantité  d'acide  carbonique 
pouf*  le  volume  d'air  puisé  dans  la  salle  dont  la  tempéra- 
ture, au  moment  de  l'expérience,  était  de  41<>. 

Le  résultat,  calculé  à  0°  et  à  la  pression  de  760  millimè- 
tres, est  de  1  litre  d'acide  carbonique  pour  1.563  litres 
d'air. 

Cet  acide  carbonique  provient,  pour  la  majeure  partie, 
de  la  combustion  de  Toxyde  de  carbone  du  gaz  pauvre. 

b)  Dosage  de  l'oxyde  de  carbone,  —  Nous  avons  rapporté, 
au  laboratoire  de  Tair  puisé  dans  la  salle  de  gnzage  et 
recueilli  dans  un  aspirateur  gradué  et  nous  y  avons  dosé 
Voxyde  de  carbone  par  le  procédé  de  Nicloux,  basé  sur 
ce  fait  que  l'oxyde  d^  carbone  est  oxjdé  par  l'acide  iodi- 
que  anhydre  à  la  température  de  150*»  en  donnant  de 
l'iode  et  de  l'acide  carbonique.  —  Le  dosage  iodométrique 
fait  ensuite  connaître  la  quantité  d'oxyde  de  carbone 
cherchée. 

L'air  est,  dès  lors,  dépouillé  de  l'acide  carbonique,  de 
l'hydrogène  sulfuré  et  de  l'acide  sulfureux  par  son  passage 
à  travers  des  tubes  à  potasse,  il  est  ensuite  desséché  sur  de 
l'acide  sulfurique  et  de  là  il  se  rend  dans  un  tube  conte- 
nant de  l'acide  iodique  anhydre  maintenu  à  IKO"*.  L'oxyde 
dé  carbone  s'oxyde,  leâ  vapeurs  d'iode  sont  entraînées  et 
viennent  se  combiner  à  de  la  soude  en  dissolution  aqueuse 
placée  dans  un  tube  à  boules.  On  termine  Topération  par 
un  courant  d'air  atmosphérique.  La  solution  indurée  est 
décomposée  par  de  l'acide  sulfurique  nitreux  et  l'iode  est 
titré  colorimétriquement. 

^Connaissant  la  quantité  d'iode  ainsi  produite,  on  en 
déduit  la  proportion  d'oxyde  de  carbone  correspondante. 

Nous  avons  trouvé  que  l'atmosphère  des  salles  de  gazage 
contenait  un  litre  d'oxyde  de  carbone  pour  21.062  litres 
d'eau  (calculs  effectués  pour  la  température  de  0**  à  la 
température  de  760  millimètres. 

En  résumé,  on  voit  qu'il  peut  y  avoir  dans  l'atmosphère 
des  salles  de  gazage  des  quantités  appréciables  d'acide 
carbonique  et  d'oxyde  de  carbone.  Les  quantités  de  ces 
deux  gaz  ne  sont  certainement  pas  suffisantes  pour  amener 
des  phénomènes  rapides  d'intoxication,  mais  si  on  fait 
intervenir,  d'une  part,  la  durée  du  séjour  des  ouvrières 
dans  cet  air  souillé  surtout  par  l'oxyde  de  carbone  dont  la 
quantité  fixée  sur  Thémoglobine  est  proportionnelle  au 
temps  et,  d'autre  part,  la  résistance  généralement  médiocre 
de  ces  femmes  en  raison  des  conditions  matérielles  de  leur 
existence,  ou  doit  admettre  (|ue  cet  air  possède  une  certaine 
no<;uité  pour  l'organisme. 

Une  deuxième  cause  consiste  dans  l'élévation  excessive 
de  la  température  qui  est  telle  que  les  ouvrières  travaillent 
vêtues  seulemout  d'une  chemise  et  d'un  jupon  de  toile. 
Cette  température  élevée  est  liée  à  la  chaleur  dégagée  par 
les  Centaines  de  brûleurs  de  la  salle.  Pour  en  donner  Une 
idée  nous  dirons  que  le  20  juin  1893,  vers  3  h.  de  l'après- 


midi,  après  une  heure  et  demie  de  travail,  le  thermomètre 
placé  à  hauteur  de  la  tète  des  ouvrières  daos  le  voiaioêige 
des  métiers  donnait  une  température  de  45  degrés.   . 

Le  tableau  suivant  montre  ce  qu'était  du  2  au  18  juillet 
1895,  la  température  de  l'air  des  salles  à  la  sortie  des 
ventilateuré  d'extraction  situés  au  plafond  de  la  salle,  de 
10  à  11  h.  du  matin,  c'est-à-dire  après  deux  à  trois  heures 
de  travail.  Les  différences,  entre  les  différents  chiffres 
relevés  d'un  jour  à  l'autre  tiennent  surtout  au  nombre  de 
métiers  allumés  qui  est  variable  selon  les  besoins. 

GAZAGE   DE    la  A    fl    HEURES 


Température 

Température 
de  1  air 
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de  l'air  extériear 

des  ▼entilateurs 

2  J 

22 

44 

3 

» 

22 

45 

'    4 

)) 

23 

50 

5 

» 

•      25 

48 

6 

» 

24 

48 

8 

» 

25 

'    48 

9 

» 

23 

52 

10 

)) 

23 

52 

14 

» 

25 

48      . 

12 

)) 

21 

45 

16 

» 

20 

47 

17 

» 

23 
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Par  suite  de  modifications  importantes  appprtées  à  la 
disposition  de  la  ventilation  dans  la  même  salle,  la  tempé- 
rature moyenne  y  a  baissé  de  quinze  degrés  à  l'heure 
actuelliB. 

Heureusement  la  sécheresse  extrême  de  lair tles  salies 
de  gazage  permet  aux  ouvrières  de  résister  plus  facilement 
à  l'élévation  de  la  température  par  l'évaporation  cutanée 
et  pulmonaire.  Le  Professeur  Arnould  signalait  chez  les 
gazeuses  «  de  la  céphalalgie,  une  tendance  à  la  syncope, 
l'inertie  des  fonctions  digestives,  une  irritation  de  la  gorge, 
de  la  toux,  un  picotement  des  yeux,  une  blépharo-conjone- 
tivite  légère  et  un  teint  blafard  ».  Les  appareils  de  ventila* 
tion  sont  aujourdhui  beaucoup  meilleurs  qu'en  1879,  date 
du  travail  de  M.  Arnould,  et  les  ateliers  beaucoup  mieux 
installés  d'une  façon  générale.  Aussi  est-il  juste  de  dire 
que  les  ouvrières  pour  la  plupart  ne  se  plaignent  pas  de 
leur  travail.  Un  certain  nombre  même  recherchent  cet 
atelier  où  le  salaire  est  plus  élevé  que  dans  les  autres  salles 
de  l'usine.  A  l'examen  objectif  on  ne  note  chez  elles  qu'une 
certaine  teinte  anémique,  un  peu  de  pigmentation  de 4a; 
peau  et  d'irritation  des  muqueuses  du  nez,  de  la  gorge, 
des  conjonctives.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  présence^ 
constatée  de  I  oxyde  de  carbone  dans  l'atmosphère  des 
ateliers  doit  engager  les  industriels  à  perfectionner  encore 
leur  outillage,  les  hygiénistes  à  surveiller  de  près  les 
installations,  surtout  dans  les  usines  où  r/>P  emploie  le  gas 
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à  l'eau,  M  les  médeciiid à  chercher  si  rintoxicatian  oxycar- 
boné'e  ne  se  manifeste  pas  chez  les  ouvrières  des  ateliers 
de  gazage  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit,  au  moins  sous  ses 
formes  atténuées.  11  y  a  là  tout  un  champ  de  recherches 
cliniques  que  nous  signalons  à  l'attention  de  nos  confrères 
de  l'hôpital  et  de  la  ville. 


FAITS  NOUVEAUX 


Action  de  l'Adrénaline  sur  l'organisme  animal.  — 
L'emploi  de  cette  stibstance  qui  tend  à  se  généraliser  a  amené 
BjELAVBKTZ  (Russy  Vrafch  VoL  11,  n©  7),  à  faire  une  série 
d'expériences  sqr  son  action  ;  voici  ce  qu'il  en  conclut  : 

i""  L'augmentation  de  la  pression  sanguine  générale  dépend  de 

la  vafo-constriction  générale  et  de  la  stimulation  du  cœur.  —  2^ 

La  vaso-constriciion  dépend  d'uae  action  directe  sur  les  parois  des 

vaisseaux.  —  Z""  L'adrénaline  excite  d^abord^  puis  paralyse  les 

centres  du  vague  mais  n'agit  point  sur  les  terminaisons  de  ce  nerf. 

—  4^  Avec  d'assez  fortes  doses  la  température  s'abaisse.  —  5^  La 
mort  par  l'adrénaline  est  due  à  une  paralysie  des  centres  respi- 
ratoires. —  6"*  L'injection  sous  cutanée  et  intraveineuse  doit  être 
pratiquée  avec  beaucoup  de  précaution,  car^s  doses  égales  n'ont 
pas  toujours  la  même  action,  —  l""  La  solution  d'adrénaline^ 
même  quand  elle  a  changé  de  couleur,  garde  encore  ses  propriétés. 

—  8*  Toute  augmentation  du  nombre  des  pulsations  après  une 
première  injection  est  une  contre -indication  à  V emploi  d'une 
seeùnde  dose. 

Les  conclusions  5, 6, 7, 8,  bous  paraissent  d'un  grand  intérêt 
pratique.  ^^^^^^  D'  Bédart. 

ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Traité  des  urines,  par  le  docteur  £.  Gérard,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lille.  Paris, 
Yigot  frères,  1903.  7  francs. 

Notre  collègue,  le  Professeur  E.  Gérard,  vient  de  publier 
à  Paris,  chez  Vigot,  un  «  Traité  des  Urines  »,  dont  le  sous-litre 
«  l'analyse  des  urines  considérée  comme  un  des  éléments  du 
diagnostic  i  indique  bien  le  but  et  Tesprit.  C'est  un  manuel 
(iestipé  à  la  fois  aux  médecins  et  aux  pliarmaciens  dont  je 
recommande  la  lecture  aussi  bien  aux  uns  qu'aux  autres. 

Aux  pharmaciens  il  indique  netiement  et  soigneusement  les 
procédés  d^analyse  les  plus  simples  et  les  plus  précis  :  partout 
les  indications  sont  suffisamment  détaillées  pour  que  tous  ceux 
qui  sont  un  peu  au  courant  du  laboratoire  puissent  facilement 
recourir  aux  méthodes  préconisées  par  M.  Gérard.  1)  serait 
bien  à  désirer  que  tous  les  pharmaciens  soieni  imbus  de  cette 
idée  que  Tayenir  de  leur  profession  est  dans  la  collaboration 
scientifique  avec  le  médecin  et  non  dans  la  vente  des  médica- . 
mei^is,  vente  que  Tévoluiicn  de  la  science  thérapeutique  fera  de 
plus  en  plus  rare  et  révolution  économique  de  moins  en  moins 
rémunératrice.  Ils  s*attacheraieut  alors  à  se  rompre  aux  diver- 
ses méthodes  d'analyses  auxquelles  a  recours  le  diagnostic 


contemporain,  analyses  d'urine,  de  sang,  de  suc  gastrique,  de 

crachats,  séro-diagnostic,  etc..  et  le  praticien  sachant  à  qui- 
s'adresser  pour  s'éclairer  de  suite,  dans  un  eas  difficile  et 
urgent,  prendrait  de  plus  en  plus  l'habitude  de  voir  dans  ie 

pharmacien  voisin  un  collaborateur  utile.  Combien  de  fois  ai-je 
entendu  des  confrères  se  plaindre  des  envols  lointains  auxquels 
ils  sont  obligés  et  former  le  vœu  d'être  mieux  aidés  à  l'avenir. 
Quant  aux  médecins  leur  état  d'âme  en  face  d'une  analyse 
d'urine  complète  telle  que  peut  la  fournir  la  chimie  contempo- 
raine est  variable  :  les  uns  y  voient  clair  et  capables  d'en 
peser  et  d'en  critiquer  les  résultats  à  la  lumière  de  l'examen 
clinique  savent  en  utiliser  les  indications  souvent  si  précieuses 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  :  d'autres  les 
examinent  avec  intérêt,  mais  ayant  négligé  de  compléter  au 
jour  le  jour  les  notions  de  chimie  physiologique  autrefois 
acquises  à  l'école,  comprennent  la  signification  de  quelques 
chiffres  et  pour  le  reste  s'en  tiennent  aux  sentiments  d'admira- 
tion respectueuse  et  un  tantinet  superstitieuse  qu'on  a  volon- 
tiers pour  la  science  d'autrui  quand  on  a  travaillé  soi-même  ; 
d'autres  enfin,  par  une  tendance  d'esprit  plus  fréquente  qu'on 
ne  croit,  mis  en  méfiance  excessive  vis-à-vis  des  acquisitions 
nouvelles,  n'attachent  aucune  importance  à  des  choses  qu'ils 
ne  veulent  pas  apprendre  et  jugent  à  priori  qu'elles  sont 
inutiles,  puisqu'après  tout  Laennçc  n'a  pas  attendu  cela  pour 
découvrir  Tauscultation.  Aux  médecins  de  ces  trois  catégories, 
le  livre  du  Prof.  E.  Gérard  sera  très  utile.  Aux  premiers  il 
fournira  à  l'occasion  le  chiffre  précis  ou  le  renseignement  qui 
fuit,  aux  seconds  il  permettra  de  compléter  aisément  leurs 
connaissances  d'autrefois,  aux  troisièmes  enfin  il  montrera 
qu'il  y  a  en  chimie  physiologique  et  pathologique  des  progrès 
immenses  accomplis,el  que  les  laisser  de  côté  de  parti-pris  eàt 
se  priver,  dans  beaucoup  de  cas,  d'élémenls  essentiels  de 
diagnostic,  de  pronosiic  ou  de  traitement. 

La  façon  dont  M.  Gérard  a  disposé  les  matériaux  nombreux 
contenus  dans  son  ouvrage  en  facilite  beaucoup  la  lecture  et 
permet  de  retrouver  facilement  le  renseignement  cherché. 
Dans  une  première  partie  est  étudiée  l'urine  normale,  dans  une 
deuxième  les  urines  pathologiques,  dans  une  troisième  enfim 
sont  classés  les  tableaux  urologiqu.es  d'un  certain  nombre 
d'affections.  A  propos  dechaque  corps  normal  ou  pathologique 
son,t  indiquées  outre  la  méthode  de  dosage,  la  formule  et  les 
caractères  chimiques,  l'origine  et  les  variations  physiologiques 
dans  la  première  partie,  les  origines  et  les  variations  patholo- 
giques dans  la  seconde  partie.  Ce  mode  de  classement  logique 
augmente  beaucoup  la  clarté  du  texte  et  met  à  la  disposilion 
des  médecins  et  des  pharmaciens  un  livre  dont  le  succès  sera, 
je  n'en  doute  pas,  très  grand  et  récompensera  l'auteur  de  son 
travail  consciencieux. 

En  pareille  matière  il  est  difficile  d'être  à  la  fois  complet  et 
clair.  On  peut  dire  que  M.  le  Piof.  Gérard  a  pleinement  réussi. 

H.  Surmont. 
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INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS  • 


De    la    responsabilité    pénale    des    médeelns 
à  raison  des  eertlficats  par  enx  délivrés 

«  Je  ne  croyais  pas  que  le  certificat  que  je  délivrais  était  un 
certificat  coupable.  On  n'enseigne  pas  cela  dans  nos  études  ». 
Tel  est,  textuellement,  le  moyen  de  défense  que  faisait  valoir, 
il  y  a  quelques  années,  devant  le  tribunal  correctionne]  de  la 
Seine,  un  médecin  de  Paris,  le  docteur  Plânet.  Disons  tout  de 
suite  que  ce  moyen  de  défense  ne  fut  pas  agréé,  et  que  le  pré- 
venu sortit  a  des  bancs  de  la  correctionnelle  »,  gratifié  d'une 
condamnation  à  trois  mois  de  prison  et  à  500  francs  d'amende, 
avec  application  de  la  loi  Béranger  pour  la  peine  corporelle 
(Trib.  corr.  Seine,  5  octobre  1894). 

Quel  «  crime  »  avait  donc  commis  le  docteur  Planet?  Le  voici» 
pour  l'édification  de  ceux  des  lecteurs  de  VEcho  médical  du 
Nord  auxquels  a  cela  n'aurait  pas  été  enseigné  dans  leurs 
études». 

Le  caporal  au  2«  régiment  d'infanterie  de  marine.  Revert, 
obtenait,  au  mois  d'août  1894,  un  congé  de  trois  jours  sous 
prétexte  de  venir  voir  à  Paris  son  grand-pôre,  âgé  de  81  ans, 
qu'il  disait  atteint  d'une  grave  maladie  de  poitrine,  mais  qui 
en  réalité  était  mort  depuis  deux  ans.  Le  caporal  passa  ses 
trois  jours  de  congé  chez  sa  mère,  Mme  Fanny  Revert,  parfu- 
meuse, rue  Joquelet. 

Les  trois  jours  écoulés,  le  caporal  demanda  par  àépèche 
télégraphique  à  son  colonel  une  prolongation  de  congé  de  huit 
jours  «  parce  que  son  grand  père  était  plus  malade  ».  Le  cdonel 
accorda  la  prolongation  sollicitée. 

La  mère  du  caporal,  Mme  Fanny  Revert,  craignant  que  son 
Als,  à  sa  rentrée  au  corps,  ne  fût  dans  l'obligation  d'établir 
péremptoirement,  pour  éviter  une  punition,  la  maladie  de  son 
grand-père,  se  rendit  chez  le  docteur  PLAN£T,rue  Montmartre, 
et  lui  demaiida  un  certificat  de  complaisance.  M.  Planet 
délivra  le  certificat  demandé. 

Sur  ces  entrefaites,  une  enquête  était  faite,  à  la  requête  de 
l'autorité  militaire,  pour  vérifier  le  plus  ou  moins  de  sincérité 
des  allégations  avancées  par  le  caporal  Revert  afin  d'obtenir 
une  prolongation  de  congé.  C'est  alors  que  tout  fut  découvert. 

En  conséquence,  le  docteur  Planbt  comparaissait  devant  le 
tribunal  correctionnel  de  la  Seine,  et  subissait  l'interrogatoire 
suivant  : 

Le  président.  —  Vous  avez  délivré  un  certificat  médical 
sans  vous  être  préalablement  rendu  compte  si  la  personne  sur 
l'état  de  santé  de  laquelle  vous  donniez  un  certificat  était  ma- 
lade, vivante  ou  morte.  Vous  avez  agi  avec  une  légèreté  impar- 
doqnable. 

Le  docteur  Planet.  —  Je  regrette  vivement  ce  qui  est 
arrivé.  Mme  Revert  m'a  affirmé  que  le  grand-père,  âgé  de 


81  ans,  toussait  beaucoup.  J'ai  eu  confiance  et  j'ai  délivré  le 
certificat  qu'on  me  demandait,  sans  aller  voir  le  malade. 

Le  président.  —  M.  Revert  était  mort  depuis  deux  ans  I 

Le  docteur  Planet.  —  J'ignorais  naturellement  ce  fait.  Je 
ne  croyais  pas  que  le  certificat  que  je  délivrais  était  un  certi- 
ficat coupable.  On  n'enseigne  pas  cela  dans  nos  études.  Je  me 
doutais  que  la  délivrance  d'un  pareil  certificat  était  répréhen- 
sible,  mais  je  ne  croyais  pas  qu'il  pût  en  résulter  de  pareilles 
conséquences.  J'ai  péché  par  un  excès  de  confiance. 

Mme  Revert,  mère  du  caporal,  était  ensuite  entendue 
comme  témoin.  Elle  déclarait  avoir  demandé  à  M.  Planbt  un 
certificat  de  complaisance  en  vue  d'empêcher  que  son  fils  fût 
puni  à  sa  rentrée  au  corps  ;  elle  reconnaissait  lai  avoir  dit  que 
son  beau-père  était  malade;  elle  ajoutait  que  le  docteur  Planet 
n'était  pas  son  médecin  ordinaire,  et  qu'elle  lui  avait  donné 
3  francs. 

Et  l'interrogatoire  se  terminait  par  cette  déclaration  du 
prévenu  :  «  Je  dois  ajouter  qu'au  moment  où  cette  dame  est 
venue  cbez  moi,  j'étais  sur  le  point  de  sortir.  Cette  dame  m'a 
dit  qu'elle  était  fille  d'un  officier.  J'ai  demandé  où  était  le 
grand-père  malade.  Elle  m'a  dit  :  t  A  la  maison  ».  Je  n'ai  pas 
jugé  à  propos  de  pousser  plus  loin  et  j'ai  délivré  sur  papier 
blanc  le  certificat  demandé  ». 

Coût  :  trois  mois  de  prison  et  500  francs  d'amende  I 

C'était  par  application  de  l'art.  160  du  Code,  pénal  ainsi 
conçu  :  t  Tout  médecin,  chirurgien  ou  autre  officier  de  santé 
qui,  pour  favoriser  quelqu'un,  certifiera  faussement  des  ma- 
ladies  ou  infirmités  propres  a  dispenser  d'un  service  public, 
sera  puni  d^un  emprisonnement  d'une  année  au  moins  et  de 
trois  ans  au  plus.  S11  y  a  ^té  mû  par  dons  ou  promesses,  la 
peine  de  l'emprisonnement  sera  d'une  année  au  moins  et  de 
quatre  ans  au  plus.  Dans  les  deux  cas,  le  coupable  pourra,  en 
outre,  être  privé  des  droits  mentionnés  en  l'article  42  du  pré- 
sent Code  pendant  cinq  ans  au  moins  et  dix  ans  au  plus,  à 
compter  du  jour  où  il  aura  subi  sa  peine.  Dans  le  deuxième 
cas,  les  corrupteurs  seront  punis  des  mêmes  peines  que  le 
médecin,  chirurgien  ou  officier  de  santé  qui  aura  délivré  le 
faux  certificat  ».  —  Des  circonstances  atténuantes  peuvent  être 
reconnues  au  profit  du  prévenu,  et  elles  permettent  aux  juges 
de  réduire  la  durée  de  l'emprisonnement,  et  même  de  subs- 
tituer l'amende  à  l'emprisonnement.  Voilà  ce  qui  explique  les 
peines  prononcées  dans  l'espèce  que  nous  venons  de  signaler. 

On  n'enseigne  pas  cela  dans  les  Facultés  de  médecine  !  C'est 

possible.  —  Mais  c*est  la  loi,  et  au  médecin,  comme  à  tout 

autre,  s'applique  notre  vieux  brocard  juridique  :  Nemo  jus 

ignorare  censetur  !  \ 

J.  Jacquey, 

Professear  à  1»  Ktoulté  de  Droit    ' 
de  mniTartilé  de  Lttlt 
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VARïlêTê8    &    AnKGDOTBS 


Une    nouvelle  applieation  pratique   des 
rayons   Rcentu^en* 

Les  employés  de  la  Monnaie  de  Tokio  avaient  trouvé  un 
moyen  très  simple  d'augmenter,  sans  gratification,  le  traitement 
que  leur  fait  l'État.  Ils  avalaient,  au  moment  de  sortir,  autant 
de  pièces  d'or  et  d'argent  qu'il  leur  était  possible  sans  éveiller 
l'attention,  et,  rentrés  chez  eux,  ils  faisaient  passer,  grâce  à 
un  ipéca  complaisant,  la  somme  absorbée  de  leur  estomac  dans 
leur  bourse.  Les  inspecteurs  restaient  impuissants  contre  ces 
soustractions  stomacales.  Sans  doute,  on  s'ouvre  le  ventre  au 
Japon  avec  une  facilité  extrême,  mais  cette  habitude  commence 
à  se  perdre.  D'autre  part,  bien  que  depuis  l'homme  à  la  four- 
chette, la  gastrotomie  se  soit  notablement  perfectionnée,  il 
semblait  peu  pratique  d'appliquer  chaque  jour  cette  opération 
aux  employés  de  Tokio  pour  voir  ce  qu'ils  cachaient  dans  leur 
estomac. 

Mais  le  Japon  a  su  s'assimiler  tous  les  progrès  de  la  science 
et  de  1^  civilisation  europé^annes^  et  l'administration  japonaise 
n'a  pas  tardé  à  trouver  une  solution  élégante  du  problème  qui 
tracassait  ses  inspecteurs. 

Rlle  a  commandé  à  Philadelphie  un  appareil  gigantesque 
d'exploration  radiographique.  Et,  désormais,  avant  de  sortir 
de ia  Monnaie  de  Tokio,  les. employés  passeront  devant  l'am- 
poule électrique  qui  vérifiera  la  couleur  de  leur  estomac. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  16*  Congrès  de  rAssociation  française  de  chirurgie 
s'ouTrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  Lundi  49 
octobre  1903,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Charles 
PArier,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l'ordre  du  jour  du 
Congrès  : 

1®  Tufneurs  de  V Encéphale,  rapporteur  :  M.  Duret,  de 
Lille. 

2°  Exclusion  de  rintestin,  rapporteur  :  M.  Hartmann,  de 
Paris. 

MM.  les  Membres  de  TAssociation  sont  priés  d'envoyer, 
pour  le  45  août,  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de 
leurs  communications,  à  M  Lucien  Picqué,  Secrétaire 
général,  81,  rue  Saint-Lazare,  à  Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès, 
s'adresser  au  Secrétaire  général. 

—  Le  29  juin  1903,  ont  eu  lieu,  à  Vittel  (Vosges),  au  mi- 
lieu d'une  foule  considérable,  les  obsèques  de  M.  Ambroise 


BouLOUMiÉ,  avocat,  maire  de  Vittel,  conseiller  général, 
directeur  de  TEtablissement  thermal.  Une  foule  nom- 
breuse, composée  de  toute  la  population  de  Vittel  et  des 
environs,  et  des  baigneurs  de  la  station,  avait  tenu  à 
accompagner  à  sa  dernière  demeure  le  bienfaiteur  du  pays 
et  le  créateur  de  cette  impottaote  et  prospère  station. 

Le  deuil  était  conduit  par  M.  le  docteur  Jean  Bouloumié 
et  M.  le  docteur  Pierre  Bouloumié,  fils  et  frère  du  défunt. 
L'absoute  a  été  donnée  par  Monseigneur  l'évêque  d'Evreux, 
en  traitement  à  Vit,tel. 

Des  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  Gérard,  notaire, 
au  nom  de  la  commune  de  Vittel  ;  Gauthier,  député,  au 
nom  du  Conseil  général  des  Vosges  ;  deTricornot,  au  nom 
de  la  Société  des  Eaux  ;  de  Ravinel,  Pierre  Buffet,  Mau- 
rice Flagelle,  amis  personnels  de  la  famille  ;  docteur 
Galland-Gleize,  au  nom  du  corps  médical  de  la  station  ; 
MoiTEssjER,  régisseur,  au  nom  du  personnel  de  la  Société 

des  Eaux.  ^ 
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Les  concours  pour  les  prix  de  fin  d'année  de  médecine 
ont  eu  lieu  les  lundi  6  juillet  et  jours  suivants.  Nous  pou- 
vons en  donner  les  résultats  dès  maintenant. 

Pri^mièrb  année.  —  Six  candidats  étaient  inscrits  ;  trois 
ont  suivi  les  épreuves  jusqu'au  bout.  La  questipn  écrite 
qu'ils  ont  eu  à  traiter  était  le  labyrinthe  osseux  :  anatomie 
et  développement,  L*épreuve  pratique  d'anatomle  consistait 
à  découvrir  le  nerf  cubital  au  niveau  du  coude  et  découvrir 
l'artère  temporale  superficielle,  M.  Tramblin  a  obtenu  le  prix, 
MM.GoEHLiNGER  ct  Beun  sout  présentés  chacun  pour  une 
mention. 

Deuxième  année. — Cinq  candidats  étaient  inscrits  ;  quatre 
ont  terminé  le  concours.  La  question  écrite  sortie  de  l'urne 
était  le  pouls  artériel,  structure  du  ganglion  lymphatique. 
M.  Brasseur  a  été  jugé  digne  du  prix.  MM.  Castiaux  et 
PiNGHART  ont  obtenu  la  première  mention  ex-oequo, 
M.  Paquet  la  seconde  mention. 

Troisième  année.  -7  Six  candidats  étaient  inscrits.  Trois 
candidats  ont  persisté.  Après  la  question  écrite  sur  les 
tumeurs  bénignes  de  la  mamelle,  la  question  clinique  a  porté 
sur  un  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  la  question  de 
médecine  opératoire  sur  la  désarticulation  métacarpo-pha- 
langienne  du  pouce.  M.  Gugelot  a  été  présenté  pour  le  prix. 
M.  Petit,  Georges,  pour  une  mention. 

Quatrième  année.  —  Trois  candidats  étaient  présents  ; 
deux  ont  lutté  jusqu'au  bout.  La  question  écrite  sortie  de 
l'urne  était  Foie  cardiaque,  mécanisme  de  l'accoV'Chement  dans 
le  bassin  plat  rachitique  (présentation  du  sommet  et  du  siège). 
Il  restait  dans  l'urne  :  Polynévrite  alcoolique,  symptômes, 
diagnostic  et  causes  de  la  dysenterie.  Symptômes  et  diagnos- 
tic de  l'infection  puerpérale.  Rigidité  du  col*,  à  Texception 
de  la  rigidité  pathologique.  A  l'épreuve  d'anatomie  patho- 
logique, les  candidats  ont  eu  à  reconnaître  :   un  cancer 
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mélanique  du  foie,  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l'intestin, 
un  rein  amyloïde,  un  adénome  du  sein.  L'épreuve  clinique 
portait  :  sur  une  femme  enceinte  de  six  mois  atteinte  de 
lithiase  biliaire.  M.  Cretal  a  été  proclamé  lauréat  ; 
M.  Taconnet  a  obtenu  une  mention. 

—  Vendredi  10  juillet  ont  eu  lieu,  avec  un  jury  composé 
de  MM,  les  professeurs  Combemale,  Charmeil  et  Surmont, 
les  épreuves  du  concours  pour  le  prix  Gazeneuve,  qui 
s'est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Camus,  interne  des 
hôpitaux,  M.  Dancourt  ayant  obtenu  '  la  seconde  place. 
L'épreuve  clinique  a  porté  sur  une  pleurésie  séro-fihrineuse 
gauche  et  sur  une  myélite  syphilitique  avec  syndrome  de 
BrownSéquard.  L'épreuve  anatomo-pathologique  compor- 
tait la  reconnaissance  de  reins  scléreux  d'enfant,  de  cancer 
du  poumon,  de  cancer  du  foie. 

— Nous  relevons  avec  plaisir  dans  le  tableau  des  médecins 
sanitaires  maritimes  à  bord  des  navires  que  vient  d'arrêter 
M.  le  Ministre  de  l'Intérieur  les  10  et  11  juin  1903,  le  nom 
de  M.  le  docteur  Durandard,  un  de  nos  anciens  élèves. 

Soutenances  de  Tsèses 

M.  S. -T.  VÉRAS,  de  Smyrne  (Turquie  d'Asie),  interne  au 
sanatorium  de  Saint- Pol-sur-Mer,  a  soutenu,  avec  succès, 
le  lundi  6  juillet  1903,  sa  thèse  de  doctorat  (6«  série,  n<»  141), 
intitulée  :  Traitement  économique  de  la  scoliose. 

—  M.  L.-E.  Deshusses,  de  Cruseilles  (Haute-Savoie),  a 
soutenu,  avec  succès,  le  samedi  11  juillet  1903,  sa  thèse  de 
(dfoctorat  (6^  série,  n^  142),  intitulée  :  Etude  snr  les  mons- 
tres célosomiens.  ^ 
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,  Lyon.  —  M.  le  docteur  Florence,  professeur  de  matière 
médicale  à  la  Faculté  de  médecine,  est  nommé,  sur  sa 
demande,  professeur  de  pharmacie. 

Montpellier.  —  M.  le  docteur  Fonzes-Diagon,  agrégé,  est 
nommé  professeur  de  chimie  médicale  à  l'Ecole  supérieure 
de  pharmacie  de  Montpellier. 

ACADÉMIES  &  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  de  médecine.  —  M.  le  professeur  Kirmisson  a 
été  élu  membre  de  l'Académie  de  médecine  dans  la  section 
de  pathologie  chirurgicale. 

MM.  les  docteurs  Narich,  de  Smyrne,  et  Hirschbero,  de 
Berlin,  ont  été  élus  correspondants  étrangers. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Maurice  Breton,  de  Lille,  nous  fait  part  de 
la  naissance  de  son  fils  André.  Nous  adressons  a  notre 
excellent  confrère  nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et 
Tenfant. 


PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  I^'Emulsion 
Marchais  est  la  meilleare  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  Jour  dans  lait  y  bouillon  ou  tisane, 

{jy  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 
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travaux  originaux 


Les  métastases  osseuses  dans  le  cancer  de  la  prostate 

par  le  professeur  Car  lier 
et  le  D'  Davrinche,  aide  de  clinique  des  maladies  des  voien  unnaires 


Longtemps  confondu  avec  l'hypertrophie,  le  cancer 
de  la  prostate  n'a  été  considéré  comme  une  affection 
distincte  que  vers  le  milieu  du  siècle  dernier.  C'est 
surtout  aux  travaux  de  Thompson,  en  Angleterre, 
de  Wvss,  en  Allemagne,  à  ceux  de  Guyon,  de  Jolly, 
de  JuLLiEN,  d'ENGELBACH,  d'ALBARRAN  et  Hallê  en 
France,  que  nous  devons  de  posséder  des  notions 
précises  sur  cette  maladie. 

LéCs  symptômes  du  début  de  cette  affection  sont  le 
plus  souvent  assez  analogues  à  ceux  que  l'on  a  Tha- 
bitude  de  rencontrer  dans  l'hypertrophie  prostatique. 
Mais  ordinairement  ici,  la  dysurie  est  plus  marquée 
et  des  hématuries  quelquefois  abondantes  survien- 
nent dans  un  tiers  des  cas  environ.  Les  douleurs 
sont  un  symptôme  très  important  à  noter  :  douleurs 
à  la  miction,  mais  aussi  douleurs  spontanées  très 
intenses  siégeant  dans  la  région  sacrée  et  s'irradiant 


dans  les  nerfs  du  voisinage  :  sciatique,  par  exemple. 

Si  le  néoplasme  présente  une  évolution  rectale,  on 
voit  survenir  des  troubles  de  la  défécation  qui  peuvent 
fftteï*  jusqu'à  l'obâtruction  complète  et  nécessiter  la 
création  d'un  anus  iliaque. 

Le  toucher  rectal  enfin  donnera  des  renseignements 
précieux;  il  fera,  dans  la  plupart  des  ca$,  découvrir 
une  masse  dure,  irrégulière, bosselée,  dont  la  sensation 
est  bien  différente  de  celle  que  donne  ordinairement 
une  prostate  hypertrophiée. 

Malheureusement,  ces  symptômes,  aussi  bien  sub- 
jectifs qu'objectifs,  ne  sont  pas  absolus  et,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  ils  peuvent  être  tellement 
atténués  (ju'ils  passent  inaperçus  pour  le  chirurgien. 

Mais  si  les  signes  précédents  sont  connus  et  admis 
depuis  assez  longtemps  déjà,  il  n'en  est  pas  entière- 
rement  de  même  pour  les  phénomènes  de  généralisa- 
tion que  l'on  tend  à  considérer  chaque  jour  comme 
plus  fréquents  dans  le  cancer  prostatique.  Il  peut 
y  avoir  non  seulement  généralisation  aux  organes 
du  voisinage  :  urèthre,  vessie,  vésicules  séminales, 
mais  aussi  à  des  organes  très  éloignés  :  foie,  rein, 
ganglions  abdominaux,  ganglions  sus-claviculaires 
(Lejars,  Carlier,  Pauly,  Albarran,  etc.).  11  peut  enfin 
y  avoir  propagation  du  cancer  prostatique  au  sys- 
tème osseux  et  c'est  de  ce  mode  de  généralisation 
que  nous  nous  occuperons  dans  cet  article. 

Bien  étudiée  en  Allemagne,  cette  question  est 
restée  chez  nous  presque  entièrement  dans  l'ombre 
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et  actuellement,  en  France,  quand  on  interroge  un 
chirurgien  sur  les  cas  de  nnétastases  cancéreuses 
dans  les  os  qu'il  a  pu  observer,  il  se  reporte  immédia- 
tement à  sa  statistique  de  cancers  du  sein  pour  y 
puisdr  des  documents.  L'idée  ne  lui  vient  même  pas 
de  s'arrêter  aux  observations  de  cancer  de  la  prostate 
qu'il  possède,  certainement,  dans  une  proportion 
beaucoup  moindre,  sans  doute,  mais  cependant 
appréciable. 

Le  sein  est  en  effet  un  organe  d'observation  facile, 
tant  pour  la  malade  que  pour  le  médecin.  Il  n'en  est 
pas  de  même  pour  la  prostate. 

Comme  le  disait  Jolly,  en  1869  :  «  profondément 
située  dans  l'intérieur  du  petit  bassin,  caôhée  sous 
des  plans  fibreux,  mais  surtout  masquée  par  la  ves- 
sie et  les  intestins,  celte  glande  échappe  facilement  à 
un  examen  même  attentif  des  autres  organes.  Il  faut, 
pour  qu'on  songe  à  l'examiner,  que  l'attention  ait  été 
spécialement  attirée  sur  elle  ou  tout  au  moins  dirigée 
vers  les  voies  urinaires.  » 

Ce  qui  était  vrai  en  1869  l'est  encore  un  peu  aujour- 
d'hui, et  si  les  chirurgiens  spécialistes  font  un  usage 
constant  du  toucher  rectal,  il  est  loin  d'en  être  ainsi 
pour  la  plupart  des  autres  médecins. 

Certes,  depuis  la  thèse  d'ENGELBACH,  on  connaît 
mieux  le  cancer  de  la  prostate  et  surtout  on  a  cessé 
dé  le  considérer  comme  une  affection  rare.  Maife,  ce 
qui  fait  qu'assez  souvent  encore  on  le  méconnaît, 
c'est  qu'il  n'évolue  pas  toujours  avec  l'allure  bruyante 
des  autres  cancers.  Il  peut  ne  donner  lieu  qu'à  des 
signes  quelquefois  insignifiants  et  échapper  ainsi  faci- 
lement à  quiconque  n'est  pas  prévenu. Les  symptômes 
sont  parfois  tellement  peu  accusés  que  le  médecin 
porte  le  diagnostic  d'hypertrophie  de  la  prostate,  sans 
même  songer  à  pratiquer  le  toucher  rectal. 

Du  reste,  l'hypertrophie  elle-même  peut  se  trans- 
former en  cancer.  Albarran  et  Halle,  dans  un  impor- 
tant travail  basé  sur  l'observation  de  100  malades 
morts  avec  le  diagnostic  d'hypertrophie  de  la  prostate, 
ont  constaté  dans  14  cas  les  lésions  histologiques  de 
répithélioma.  L'un  de  nous  a  observé  un  cas  analogue 
qu'il  a  rapporté  à  la  Société  Centrale  de  Médecine  du 
Nord  en  1899. 

Or,  ainsi  que  le  prouve  une  série  d'observations  que 
l'on  trouvera  traduites  et  résumées  dans  la  thèse  de 
l'un  de  nous,  des  cas  de  ce  genre  sont  néanmoins 
capables  d'infecter  Torganisme  et  de  produire  des 
métastases  osse^jses. 


Recklinghausen  écrit  à  propos  de  deux  de  ses 
observations  :  «  Les  cancers  des  os  étaient  si  nom- 
breux, si  disséminée  et  le  cancer  primitif  si  petit  et 
si  peu  appréciable  que  je  dus  attendre  pour  dissiper' 
mon  doute  sur  la  cause  du  mal,  et  choisir  entre  cancer 
de  la  prostate  et  cancer  des  os.  Pour  dissiper  de  tels 
doutes  je  dus  me  rappeler  les  cas  bien  connus  de 
cancers  osseux  qui  ont  pour  origine  un  tancer  du 
sein.  » 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner  que  dans. certains 
cas  de  carcinome  osseux  suivis  d'autopsie  on  n'ait  pas 
pu  découvrir  l'organe  primitivement  atteint,  la  lésioi^i 
s'étant  trouvée  contenue  dans  une  prostate  simple- 
ment hypertrophiée  en  apparence  Bt  où  l'examen 
histologique  seul  eut  été  capable  de  donner  la  clef  du 
diagnostic. 

C'est  là  une  des  raisons  pour  lesquelles  le  cancer 
de  la  prostate  paraît  encore  tenir  une  place  si  infime, 
surtout  en  France,  dans  la  production  des  métastases 
osseuses. 

Mais  si  l'on  envisage  la  question  de  plus  près  et  si 
Ton  essaie  de  déterminer  d'une  façon  précise  la  fré- 
quence de  cette  complication,  on  voit  qu'il  existe 
encore  une  autre  cause  d'erreur.  C'est  qu'^n  eflet,  ^s 
foyers  métastatiques  dans  les  os  peuvent  ne  produire 
parfois  aucun  symptôme  apparent,ou  bien  leur  unique 
manifestation,  une  fracture  spontanée,  par  exemple, 
n'est  pas  rapportée  à  sa  cause  véritable. 

Pour  établir  des  proportions  exactes  et  comparer 
les  métastases  osseuses  dans  le  cancer  de  la  prostate 
avec  celles  qui  accompagnent  le  cancer  des  autres 
organes,  il  faut  donc  avoir  présentes  à  l'esprit  les 
deux  notions  importantes  suivantes  : 

1*  Que  le  cancer  de  la  prostate  est  une  affection 
plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  encore  ordinairement 
et  que,  même  petit  et  dilBBcile  à  découvrir  clinique- 
ment,  il  peut  cependant  donner  naissance  à  des  loca- 
lisations osseuses. 

2®  Que  les  métastases  osseuses  produites  par  ce 
cancer  ont  quelquefois  besoin  d'être  soigneusement 
recherchées  pour  être  découvertes,  et,  qu'en  tous  cas, 
il  faut  toujours  les  avoir  présentes  à*  l'esprit  quand 
on  se  trouve  en  face  d'un  cancer  de  la  prostate. 

Si  ces  deux  notions  étaient  bien  connues  de  tous 
les  médecins,  si,  en  présence  d'un  cancer  osseux  chez 
l'homme,  ils  ne  négligeaient  jamais  l'examen  de  la 
prostate,  et  si,  en  présence  d'un  cancer  de  la  prostate 
ils  prenaient  toujours  la  précaution  de  bien  explorer 
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le  squelette,  on  verrait  que  la  complication  dont  nous 
nous  occupons  dans  ce  travail  est  loin  de  mériter 
Toubli  dont  elle  est  encore  frappée  dans  beaucoup  de 
traités. 

Pour  bien  préciser  le  sujet,  nous  donnerons  à  ce 
terme  de  métastase  toute  sa  valeur,  c'est-à-dire  que 
nous  n'étudierons  que  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu 
iran^orl  à  distance  du  germe  cancéreux,  développe- 
ment d'un  foyer  secondaire  loin  de  l'organe  primiti- 
vement atteint. 

Nous  excluons  ainsi  les  cas  dans  lesquels  le  cancer 
prostatique  a  gagné  les  os  par  pure  extension  aux 
organes  du  voisinage  et  dans  lesquels  le  pubis,  par 
exemple,  s'est  trouvé  envahi  comme  Tout  été  la 
vessie,  les  vésicules  séminales,  comme  pourrait  l'être 
n'importe  quel  autre  organe  voisin  de  la  tumeur. 

Nous  éliminons  de  même  les  cas  où  la  localisation 
osseuse,'  bien  que  se  produisant  loin  du  cancer  pri- 
mitif, ne  sera  que  l'extension  d'une  masse  néopla- 
sique  secondaire  développée  au  contact  d'un  os. 

C'est  à  Thompson  1854)  que  l'on  doit  la  première 
observation  de  métastase  osseuse  dans  le  cancer  de  la 
prostate.  Il  s'agissait  d'un  malade  qui  fut  d'abord 
soigné  pour  de  l'hypertrophie  prostatique  et  qui,  deux 
ans  après,  fut  pris  de  paraplégie.  L'autopsie  et 
l'examen  iiistologique  montrèrent  qu'il  s'agissait  d'un  , 
carcinome  développé  dans  une  prostate  préalablement 
hypertrophiée  et  s'accompagnant  d'un  noyau  métas- 
tatique  dans  la  colonne  vertébrale. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  observations  de  cancer 
de  la  prostate  rapportées  ensuite  par  Jolly,  S.  Cou- 
PLAND  et  Engelbach,  dans  lesquelles  la  propagation 
osseuse  est  citée  mais  où,  comme  nous  l'avons  montré 
plus  haut,  l'envahissement  de  l'os  s'est  produit  par 
voisinage. 

Vient  ensuite  l'observation  peu  connue  de  Q.  Sil- 
cocK,  communiquée  en  1884  à  la  Société  de  Pallioloyie 
de  Londres,  dans  laquelle  il  y  eut  métastase  dans  le 
fémur  avec  fracture  spontanée,  et  dans  les  os  du 
crâne  avec  phénomènes  nerveux  divers. 

Mais  c'est  seulement  en  1891  que  parut  l'important 
travail  de  Recklinghausen.  Cet  auteur,  se  basant  sur 
cinq  observations  personnelles,  fit  une  élude  telle- 
ment complète  de  la  question  que  les  autres  travaux 
allemands  parus  dans  la  suite  ne  purent  que  confir- 
mer, en  les  éclaircissant  et  en  les  complétant,  les 
notions  qu'il  avait  établies.  Il  montra  la  nature  infil- 


trante des  métastases  osseuses  et,  en  raison  de  ce 
caractère,  leur  donna  le  nom  ((  d'ostéite  carciuorna- 
teuse  )). 

Il  essaya  aussi  de  démontrer  que  l'envahissement 
des  os  se  fait  de  la  moelle  vers  le  périoste  et  que  les 
embolies  cancéreuses  sont  apportées  par  la  voie 
sanguine. 

En  1894,  Sasse  publia  une  observation  très  détaillée 
d'ostéite  carcinoma teuse  au  cours  d'un  cancer  de  la 
prostate.  Cette  observation  est  absolument  typique 
sous  tous  les  rapports  et  nous  offre,  d'une  façon  pour 
ainsi  dire  schématique,  l'histoire  de  l'affection.  De 
plus,  le  cancer  primitif  qui  siégeait  dans  la  prostate 
était  si  petit  qu'il  n'avait  jamais  donné  lieu  au  moin- 
dre symptôme  pendant  la  vie.  et  Sasse  déclare  lui- 
même  que,  s'il  n'avait  pas  connu  le  travail  de  Recklin- 
ghausen, il  n'aurait  jamais  songé  à  pratiquer  cet 
examen  minutieux  de  la  prostate  qui  lui  permit  de 
découvrir  la  néoplasie  primitive.  ^ 

Parmi  les  observations  inédites  de  cancer  de  la 
prostate  rapportées  dans  la  thèse  de  Jullien,  nous 
voyons  que  la  métastase  osseuse  a  été  notée  une  fois  : 
il  s'agissait  d'un  noyau  dans  la  clavicule  et  probable- 
ment aussi  d'un  foyer  dans  la  colonne  vertébrale. 

Viennent  ensuite  les  travaux  de  Braun  en  1896,  de 
Schuchardt,  de  Sidney  Cône,  l'observation  de  Muller 
en  1898,  les  articles  de  Wolff,  de  Bamberger  et  Pal- 
TAUF,  de  Fraenkel  et  de  von  Frisch  en  1899. 

En  1901,  nous  trouvons  trois  cas  de  Erbslôh  dans 
les  Archires  de  Virchow, 

Tous  les  travaux  allemands  que  nous  citons  sont 
une  occasion  pour  leurs  auteurs  de  refaire  une  étude 
complète  de  la  question,  et  on  peut  dire  que  c'est  à 
eux  que  revient  le  mérite  de  nous  avoir  fait  connaître 
l'affection  qui  nous  occupe.  Sans  le  travail  de  Rekling- 
hausç:n,  il  est  certain  que  les  communications  si  inté- 
ressantes de  Thompson  et  de  Silcock  eussent  passé  à 
peu  près  inaperçues.  Thompson  ne  donne  aucun  détail 
sur  la  pathogénie  ;  quant  à  Silcock,  s'il  parait  admet- 
tre là  propagation  par  les  vaisseaux,  il  n'a  cependant 
rien  apporté  de  concluant  pour  justifier  son  opi- 
nion. 

Au  cours  des  recherches  bibliographiques  aux- 
quelles nous  nous  sommes  livrés,  il  nous  a  été  impos- 
sible de  trouver  aucun  travail  d'ensemble  qui  ait  été 
fait  en  France  sur  la  question.  Les  métastases  osseuses 
au  cours  du  cancer  de  la  prostate  sont  même,  chez 

nous,   un   peu  trop  laissées  dans  l'^mÇM;e,^£cyiQ^E^ 
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dans  la  deuxième  édition  du  Traité  de  chirurgie  de. 
DuPLAY  et  Reclus,  ne  les  signale  même  pas. 

D'autres  auteurs  français  cependant  :  Jullien, 
Labadik,  Albarran  leur  ont  réservé  une  mention  spé- 
ciale, les  deux  premiers  dans  leur  thèse,  le  dernier 
dans  l'article  Cancer  de  la  prostate  du  Traité  de  chirur- 
gie de  Le  Dentu  et  Delbet. 

Comme  on  lé  voit,  toutes  les  observations,  sauf 
celle  de  Jullien,  nous  viennent  de  l'étranger,  et  d'Alle- 
magne en  particulier.  Il  n'y  a  pas  à  s'en  étonner  si  on 
se  souvient  de  l'organisation  des  cliniques  allemandes 
au  point  de  vue  des  autopsiée,  par  le  professeur 
d'anatomie  pathologique,  de  tous  les  malades  morts  à 
Fhôpital. 

Il  n'était  cependant  pas  admissible  que  nos  confrères 
français  n'eussent  pas  observé  de  cas  de  métastase 
osseuse  au  cours  du  cancer  de  la  prostate.  Nouis  nous 
sommes  (Jonc  enquis  auprès  de  ceux  que  la  chirurgie 
des  organes  urinaires  préoccupe  depuis  longtemps. 
Notre  enquête  nous  montra  que  quelques-uns  d'entre 
eux  seulement  avaient  observé  des  cas  isolés  de 
métastases  osseuses  (Tuffier,  Albarran,  Dufourt,  en 
France;  Verhoogen,  de  Bruxelles).  Le  Professeur 
GuvoN  lui-même,  malgré  sa  longue  pratique  et  sa 
grande  expérience,  déclara  à  l'un  de  nous  que  le*  fait 
devait  être  assez  rare  et  que,  pour  sa  part,  il  ne  se 
souvenait  que  d'un  seul  cas. 

M.  IL  IIarrisson  (de , Londres)  nous  informa  qu'il 
en  avait  observé  un  cas.  Quant  à  M.  Casper  (de  Berlin), 
il  nous  répondit  que  cette  question  l'intéressait  et 
qu'il  en  rapporterait  quelques  observations  person- 
nelles dans  un  travail  qui  doit  paraître  prochainement. 
On  conçoit,  d'après  ce  qui  précède,  qu'il  est  difli- 
cile  de  donner  aujourd'hui  des  chiffres  absolument 
certains  sur  la  fréquence  de  ces  métastases,  puisque 
le  cancer  de  la  prostate  est  une  affection  dont  le  diag- 
nostic reste  encore  actuellement  un  peu  trop  localisé 
dans  le  domaine  des  spécialistes.  D'autre  part,  ces 
derniers  n'ont  pas  encore  une  notion  assez  précise 
de  l'importance  que  l'on  doit  accorder  à  la  propaga 
tion  osseuse  au  cours  de  cette  affection. 

Il  faudrait,  pour  que  ces  chiffres  soient  définitifs, 
que  les  chirurgiens  prennent  l'habitude  de  recher- 
cher les  tumeurs  osseuses  secondaires  aussi  systé- 
matiquement qu'ils  le  font  pour  les  ganglions,  par 
exemple. 

Jl   faudrait,   en   outre,   ainsi   que   nous    l'avons 


montré  plus  haut,  ne  faire  rentrer  dans  le  cadre  des 
métastases  que  les  cas  qui  répondent  véritablement 
à  la  définition  de  ce  terme,  et  exclure, par  conséquent, 
toute  propagation  osseuse  qui  n'est  qu'une  extension 
de  la  tumeur  prinntive. 

R.  WoLFF,  dans  son  travail,  rapporte  H  observa- 
tions de  cancer  de  la  prostate  avec  autopsie.  Les 
métastases  osseuses  furent  flolées  dans  8  cas,  ce  qui 
donne  une  proportion  de  12,5  pour  100.  En  ajoutant 
4  cas  douteux,  il  arrive  presque  au  chiffre  de  20 
pour  100.  Mais  Wolff  ne  cite  pas  le  cas  de  Thompson 
dont  le  diagnostic  ne  saurait  être  contesté  ;  il  ne  parlç 
pas  non  plus  d'autres  éas  avec  autopsie  qui  étaient 
publiés  au  moment  où  parut  son  article  :  le  cas  de 
SmNEY  Cône  et  celui  de  Mûller,  par  exemple,  de 
sorte  que  si  nous  remplaçons  ses  4  cas  douteux  par 
ces  3  cas  incontestables;  nous  arrivons  à  la  propor- 
tion déjà  grande  et  peut-être  encore  exagérée  de 
15,7  pour  100.  En  ne  nous  bornant  pas  aux  (cas  suivis 
d'autopsie  nous  pouvons  encoi'e  ajouter  l'observation 
XXV  de  la  thèse  de  Jullîen. 

Pendant  ces  dernières  années,  des  cas  assez  nom- 
breux ont  été  publiés  en  Allemagne  ;  nous  avons 
trouvé  un  cas  de  Schucbardt^  un  cas  de  Fràenkel, 
un  cas  de  Bamberger  et  Paltauf,  deux  cas  de  Von 
Fhisch  el  trois  cas  de  Erbsloh.  Ce  qui  porte  à  20  k 
«nombre  de  cas  que  nous  avons  pu  trouver  dans  la" 
littérature  médicale. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  tout  ce  qui  précède,  et  sans 
accorder  une  importance  trop  grande  au  chiffre  de 
f5,7  pour  lOÔ  que  nous  avons  admis,  nous  pouvons 
dire  cependant  que  les  métastases  osseuses  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  dans  le  cancer  de  la  pros- 
tate que  dans  le  cancer  des  autres  organes,  et,  en 
particulier,  que  dans  le  cancer  du  sein,  où  elles  ont 
été  considérées  jusqu'à  ce  jour  comme  se  rencontrant 
le  plus  souvent.  Et,  en  effet,  Leuzinger  trouve,  d'après 
des  statistiques  cliniques  faites  sur  le  cancer  du  sein, 
que  sur  858  cas  de  cancer  de  cet  organe,  les  métas- 
tases osseuses  ont  été  observées  35  fois,  soit  une 
proportion  de  4  pour  100  seulement. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  déterminer  à 
quel  âge  se  produisent  le  plus  fréquemment  l^es 
métastases  osseuses  dans  le  cancer  de  la  prostate, 
nous  voyons  que  c'est  surtout  entre  55  et  75  ans 
qu'on  les  rencontre.  Mais  ce  fait  n'a  rien  de  très 
particulier  puisque  c*est  aussi  dans  ces  JUmte^  d'âge 
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que  l'on  observe  le  plus  souvent  le  cancer  prosta- 
tique ;  et  rien  ne  nous  empêche  de  croire  qu'une 
métastase  osseuse  puisse  également  se  produire  dans 
des  cas  où  la  néoplasie  primitive  serait  apparue  à  un 
âge  plus  précoce. 

Quant  aux  prédisposilidns  héréditaires  ou  person- 
nelles, on  peut  dire  qu'elles  sont  les  mêmes  que  celles 
du  cancer  en  général  :  hérédité  cancéreuse,  tempé- 
rament arthritique,  etc. 

Dans  nos  observations  inédites  et  dans  celles  que 
nous  avons  trouvées  dans  les  auteurs,  nous  voyons 
que  laplupart  des  malades  étaient  sujets  au  rhuma- 
tisme, à  la  goutte,  aux  coliques  néphrétiques,  à  l'eczé- 
ma, à  tous  ces  petits  accidents  enûn  que  Ton  a  l'habi- 
tude de  ranger  sous  le  titre  de  diathèse  arthritique. 

On  a  voulu  faire  jouer  un  certain  rôle,  comme  cause 
déterminante,  au  traumatisme  et  aux  agents  exté- 
rieurs. Mais  cette  théorie  ne  saurait  tenir  devant  ce 
fait  que  la  colonne  vertébrale  et  la  base  du  crâne  par 
exemple,  régions  osseuses  bien  protégées  contre  les 
agents  extérieurs,  sont  très  souvent  frappées  par  les 
métastases. 

.Pour  SasSe  cependant,  le  traumatisme  pourrait 
occasionnellement  agir  dV  la  façon  suivante  :  «  Un 
os  exposé,  tel  que  le  tibia,  reçoit  un  choc  ;  le  périoste 
se  déiache,  il  y  a  hémorrhagie,  afflux  sanguin  à  cet 
endroit,pendant  que  la  vitalité  des  tissus, à  ce  niveau, 
se  trouve  diminuée.  Un  germe  existant  dans  le  sang 
y  rencontrera  par  conséquent  un  excellent  milieu  pour 
son  développement.  » 

Cette  éventualité  est  possible  assurément,  mais  on 
conçoit  qu'elle  est  loin  de  pouvoir  être  établie  en  règle 
générale. 

Comme  ce  sont  les  analomo-pathologhles  qui  ont  les 
premiers  attiré  l'attention  sur  cette  question  des 
métastases  osseuses  au  cours  du  cancer  de  la  prostate, 
îl.n'y  a  pas  à  s'étonner  que  l'anatomie  pathologique 
soit  un  des  points  les  mieux  connus  de  ce  sujet.  Nous 
nous  garderons  cependant  d'entrer  ici  dans  des  détails, 
peu  intéressants  pour  les  lecteurs  de  ce  travail, 
et  nous  nous  bornerons  simplement  aux  points  les 
plus  importants. 

En  consultant  les  observations  publiées  de  métas- 
tases osseuses  au  cours  du  cancer  de  la  prostate  ainsi 
que  les  faits  inédits  dont  nous  avons  eu  connaissance, 
nous  voyons  que  c'est  la  colonne  vertébrale  qui  est  le 
plus  souvent  frappée.  Ce  fait  peut  être  rapproché  de 
ce  .qui  a  déjà  été  constaté  pour  les  métastases  osseuses 


consécutives  au  cancer  d'autres  organes,  au  cancer  dli^ 
sein  en  particulier.  En  efiet,   d'après  la  statistique 
dé'jà  citée  de  Leuzinger  sur  le  ^cancer  du  sein;  On 
trouve  les  chiffres  suivants  pour  35  cas  de  métastasés 
osseuses  : 

Colonne  vertébrale     ....      21  fois 

Extrémités ........       H     » 

^Crâne 3     » 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  c'est  le  bassin  qui 
vient  en  seconde  ligne,  et  cela  s'explique  facilement 
par  la  phlébite  cancéreuse  qui  se  pj^'oduit  au  voisinage  : 
de  l'organe  primitivement  infecté:  la  prostate.  En ] 
relevant,  par  ordre  de  fréquence,  quels  ont  été  les  os 
qui  furent  frappés,  soit  seuls,  soit  simultanément  avec  • 
d'autres  chez  le  même  individu,   nous  trouvons  le 
résultat  suivant  : 


Colonne  vertébrale 

.       17  fois 

Os  du  bassin    .     . 

.      13    » 

Fémur 

11     >) 

Côtes     .     . 

8     » 

Sternum     . 

8    » 

Os  du  crâne.     . 

6     » 

Humérus    . 

'       0     » 

Omoplate    . 

6     » 

Tibia      .     . 

3     u 

Clavicule    . 

2    » 

Péroné  .     . 

1     » 

Os  de  l'avant-b 

ras.     . 

1     » 

Un  autre  fait  intéressant  et  tout  à  fait  particulier, 
c'est  le  suivant  :  lorsque,  au  cours  d'un  cancer  de  la 
prostate,  on  trouve  des  métastases  dans  les  os,  les 
parlien  mailles,  exception  faite  des  ganglions,  ne  sont 
pas  atteintes. 

S'appuyant  sur  les  cas  publiés  antérieurement,  et 
spécialement  sur  ceux  de  Rkcklinghausen,  Sassé 
considère  cette  particularité  comme  une  propriété  du 
carcinome  prostatique. 

Dans  les  cas  où  les  parties  molles  sont  envahies,  ' 
c'est  par  voisinage  que  cela  se  produit.  Ce  fait  se  ren- 
contre assez  souvent  dans  la  dure-mère  et  dans  la^ 
plèvre,  et  cela  s'explique  très  bien  si  l'on  tient  compté 
que  les  côtes  et  les  os  du  crâne  sont  atteints  par  les 
métastases  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Dans 
l'observation  que  nous  a  comniuniquée  M.  Verhoogen, 
il  y  avait  un  gros  noyau  dans  l'épaisseur  du  grand 
pectoral.  L'explication  de  cette  localisation  reste  la 
même  que  celle  proposée  p^ur.  la.nlè^^^  dure- 
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mère,  car,  dans  ce  cas,  il  y  avait  des  noyaux  secon- 
daires dans  les  côtes. 

Rien  n'est  plus  vgiriable  que  l'aspect  macroscopi- 
que des  lésions.  Tantôt  les  foyers  métastatiques 
n'altèrent  pas  la  forme  générale  de  l'os,  tantôt  l'os 
forme  tumeur  à  l'endroit  envahi  ;  il  existe  alors  soit 
un  simple  noyau,  soit  une  tuméfaction  importante. 
Souvent  on  trouve,  en  même  temps,  des  épines 
osseuses  en  forme  de  stalactites  qui  hérissent  la 'sur- 
face de  l'os.  Celui-ci  peut  en  être  complètement  cou- 
vert, comme  c'était  le  cas  dans  l'observation  de 
Sasse.  Recklinghausen  insiste  beaucoup  sur  ces  spi- 
cules  disséminées  à  la  périphérie  de  l'os. 

Autre  détail  important,  c'est  la  moelle  osseuse  qui  est 
primitiveme7it  affectée  et  c'est  de  là  que  rayonnent  les 
lésions  vers  la  surface  de  l'os.  .  / 

Si  en  effet  on  pratique  des  coupes  dans  les  régions 
envahies  et  si  on  arrive  à  un  stade  relativement  peu 
avancé,  l'inûltration  épithéliale  est  localisée  au  niveau 
du  canal  médullaire  qui  est  parfois  rempli  par  une 
masse  néoplasique.  Un  peu  plus  tard  on  voit  que  les 
tissus  spongieux  et  compact  sont  atteints  à  leur  tour. 

La  lésion  peut  se  limiter  là  ;  mais  quand  la  tumeur 
est  devenue  appréciable  à  l'extérieur,  cela  indique 
que  le  périoste  a  été  atteint  par  le  processus  cancé- 
reux et  qu'il  a,  de  son  côté,  participé  à  la  néoplasie. 
Mais  on  peut  très  bien  voir  l'intérieur  de  los  complè- 
tement détruit  par  le  cancer,  tandis  que  le  périoste 
est  encore  intact. 

Parfois  le  couteau  pénètre  sans  difficulté  à  l'intérieur 
de  la  tumeur  et  on  a,  dans  ce  cas,  selon  Texpression 
de  Recklinghausen,  la  même  sensation  que  «  si  Ton 
coupait  une  poire  »>.  La  tumeur  est  alors  constituée 
par  un  tissu  finement  granuleux  dont  la  couleur  varie 
beaucoup  ;  quelquefois  il  est  rouge,  d'aspect  hémor- 
rhagique,  souvent  brun,  et  présente,  en  son  milieu, 
des  points  blancs  plus  clairs.  Il  peut  aussi  se  montrer 
jaunâtre,  de  consistance  lardacée,  ou  encore  être 
envahi  par  la  dégénérescence  graisseuse. 

En  tous  cas,  ces  foyers  cancéreux  sont  ordinaire- 
ment à  délimitation  peu  nette  et  présentent  «  l'aspect 
d'un  cancer  infiltré  »  (Recklinghausen),  d'où  le  nom 
d'ostéite  carcinomateme  que  cet  auteur  a  donné  à  cette 
forme  de  métastase,  terme  qui  est  plus  exact  que  celui 
d'ostéomalacie  carcinomateuse  sous  lequel  on  Tavait 
d'abord  désignée.     . 

A  l'intérieur  de  ce  tissu  granuleux  on  voit  des 
spicules  osseuses  qui  paraissent  naître  du  périoste  et 


se  dirigent  soit  vers  rintérieur,soit,  plus  souvent, vers 
l'extérieur.  La  cavité  médullaire  a  ordinairement  dis- 
paru et  se  trouve  comblée  par  l'infiltration  cancéreuse. 
Le  tissu  granuleux  enfin  peut  être  creusé  de  kystes 
renfermant  un  liquide  rougeâtre  ou  une  substance 
gélatineuse.  , 

A  côté  de  ces  régions  granuleuses  on  trouve  ordinai- 
rement une  sclérose  osseuse  marquée  avec  hyperplasie 
du  tissu.  L'os  y  est  lisse,  d'aspect  ébumé  ou  bien 
encore,  ainsi  que  le  dit  Sasse  :  «  Là  où  d'une  façon 
généralé"on  trouve  du  tissu  spongieux,  il  existe  de  la 
sclérose  et  un  état  éburné  tandis  que,  par  contre,  la 
couche  corticale  compacte  de  la  diaphyse  est  devenue 
fortement  poreuse  et  raréfiée.  » 

On  voit,  ^n  résumé,  que  l'infiltration  cancéreuse 
dans  les  os  se  présente  sous  deux  formes  principales 
que  Ton  peut  rencontrer  séparément,  mais  qui,  sou- 
vent aussi,  coexistent  en  un  même  point  :  infiltration 
avec  ramollissement  de  la  substance  osseuse  ;  infiltration 
avec  sclérose  et  hyperplasie  du  tissu  osseux. 

Au  microscope  on  trouve  ordinairement,  dans  les 
foyers  osseux  néoplasiques,  des  cordons  plus  ou 
moins  épais  de  cellules  disposées  suivant  la  direction 
des  canaux  capillaires  ou  dans  leur  intérieur.  Il 
semble  même,  à  certains  endroits,  que  Ton  ait  affaire 
à  un  système  de  canaux  injectés  de  cellules  épilhé- 
liales  (W.  Erbslôh). 

Quand  il  existe  des  kystes,  leur  paroi  est  constituée 
par  des  cellules  cylindriques,  avec  un  mince  tissu 
fibreux  dans  lequel  on  trouve  dispersées,  de  loin  en 
loin,  des  cellules  disposées  en  alvéoles.  Dans  la  plu- 
part des  cas,  on  constate  à  la  fois  la  raréfaction  ou  la 
résorption  du  tissu  ancien  en  même  temps  que  la 
formation  du  tissu  osseux  nouveau  au  sein  des  masses 
néoplasiques.  Cependant,  «  l'ostéite  compacte  l'em- 
porte toujours  sur  l'ostéite  raréfiante,  de  sorte  que  le 
caractère  destructif  du  cancer  passe  à  Tarrière-plan  » 
(Von  Frisch). 

Quant  à  la  propagation  des  germes  cancéreux  dans 
les  os,  c'est  par  la  voie  sanguine  qu'elle  se  produit, 
ainsi  que  Recklinghausen  l'avait  déjà  établi  d'une 
façon  très  nette,  et  comme  l'ont  admis  tous  les 
auteurs  qui  ont  ensuite  étudié  la  question. 

En  effet,  c'est  dans  les  os  où  la  vascularisalion  est 
particulièrement  intense,  comme  dans  les  vertèbres 
par  exemple,  ainsi  que  dans  les  portions  spongieuses 
des  os  longs,  dans  leurs  épiphyses,  que  l'on  rencontre 
surtout  les  foyers  métastjatique|.  I^^fiî|R§  où  les 
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vaisseaux  sont  peu  abondants,  comme  au  niveau  des 
insertions  musculaires  et  tendineuses,  sont  ordinaire- 
ment épargnées  par  l'infiltration. 

Ce  Qu'est  pas  à  dire  cependant  que  la  diapbyse  des 
os  ne  puisse  être  envahie  ;  mais  ordinairement  ce 
n'est  pas  sur  elle  que  Tinvasion  se  produit  tout 
d'abord,  et  on  peut  supposer,  qu'assez  souvent,  elle 
a  été  atteinte  par  l'extension  des  foyers  épiphysaîres. 

Remarquons  de  plus  que,  dans  les  cas  où  on  trouve 
l'envahissement  néoplasique  à  son  début,  c'est  dans 
la  moelle  osseuse  qu'on  le  constate  d'abord. 

Dans  certains  cas  même,  on  peut  suivre  sa  marche 
pas  à  pas,  et  alors,  on  voit  très  nettement  l'inflltra- 
tîon  épithéliale  partir  de  la  moelle,  suivre  le  trajet 
des  Vaisseaux  sanguins  dans  les  canaux  de  Hawers 
et  n'atteindre  le  périoste  qu'en  dernier  lieu.  Et  c'est 
seulement  quand  le  périoste  a  été  envahi  que  l'on 
constate  la  production  de  nodules  et  d'aiguilles 
osseuses  en  forme  de  stalactites  signalées  dans  la 
plupart  des  observations. 

Pour  Recklinghâusen  :  «  les  cancers  des  os  siègent 
uniquement  dans  la  moelle  des  os  ».  Sasse  est  moins 
exclusif  ;  il  trouve  exagérée  l'affirmation  émise  par 
Recklinghâusen  et  reconnaît  au  périoste  la  possibilité 
d'être  atteint  par  une  métastase  sans  participation 
de  la  moelle. 

Néanmoins  la  propagation  cancéreuse  par  voie 
sanguine  n'est  pas  douteuse.  Ce  qui  est  moins  évident 
c'est  la  manière  dont  elle  se  produit  exactement, 
d'autant  plus  qu'on  n'en  trouve  pas  une  explication 
dans  la  coexistence  de  foyers  pulmonaires  d'où  se 
ferait  la  diffusion  des  éléments  épithéliaux  dans  la 
circulation. 

Il  est  aussi  un  point  assez  obscur,  c'est  la  localisa- 
tion, pour  ainsi  dire  élective,  des  métastases  dans  le 
système  osseux. 

D'après  M.  le  professeur  Curtis,  il  y  aurait  à  cela 
deux  raisons  : 

1**  La  ténuité  extrême  des  capillaires  osseux  ; 

2**  La  lenteur  de  la  circulation,  plus  grande  dans 
les  os  que  partout  ailleurs.  De  sorte  que  Ton  conçoit 
ainsi  que  des  germes  cancéreux  se  trouvant  dans  le 
sang  pourront  traverser  les  poumons,  où  la  circu- 
lation est  active  et  les  capillaires  relativement 
volumineux,  tandis  qu'au  contraire  ils  s'arrêteront 
dans  les  os,  où  les  conditions  inverses  se  trouvent 
réalisées. 


Les  ^mptôm^j  déterminés  par  la  propagation  osseuse 
d'un  cancer  prostatique,  peuvent  varier  beaucoup 
suivant  les  cas.  Ils  peuvent  passer  complètement 
inaperçus  et  alors  la  lésion  reste  ignorée  pendant 
toute  la  vie  ;  elle  peut  même  ne  pas  être  découverte 
à  l'autopsie.  D'autres  fois,  elle  ne  détermine  que  des 
symptômes  légers  et  il  faut  connaître  la  possibilité 
de  son  existence  pour  la  découvrir.  Elle  peut  enfin 
s'accompagner  de  signes  qui  rendent  le  diagnostic 
évident.  Tout  dépend  de  la  forme  anatomique  de  la 
métastase,  de  sa  marche  et  des  régions  du  squelette 
qu'elle  a  envahies. 

Dam  les  os  longs,  quand  le  périoste  est  atteint,  on 
trouve  une  tuméfaction  parfois  très  proponcée  ordi- 
nairement multîple  et  dont  l'existence  attire,  la  plu- 
part du  temps,  l'attention  du  malade  lui-même. 

Il  peut  n'y  avoir  qu'un  simple  empâtement  d'une 
épiphyse,  une  tuméfaction  mal  limitée  qui,  au  premier 
abord,  fait  penser  à  une  lésion  inflammatoire,  à  de 
l'ostéo-périostite  par  exemple,  et  justifie  cliniquemeqt 
la  désignation  ((  d'ostéite  carcinomateuse  »  que  lui  a 
donnée  Recklinghâusen. 

Quand  la  tumeur  est  hérissée  de  spicules  osseuses 
importantes,  celles-ci  peuvent  être  appréciables  à 
travers  les  parties  molles,  mais  c'est  là  un  fait  assez 
rare  qui  ne  se  rencontre  guère  qu'au  niveau  des  côtes. 

La  lésion  n'est  ordinairement  pas  unique  ;  plusieurs 
os  souvent  éloignés  sont  frappés  simultanément. 

Cette  généralisation  osseuse  s'accompagne  de  doub- 
leurs qui  sont  presque  toujours  précoces.  Parfois  cepen- 
dant, c'est  une  fracture  spontanéeqm  est  le  premier 
symptôme  révélateur  de  la  généralisation. 

Ces  fractures,  quand  elles  se  produisent,  sont  vrai- 
ment caractéristiques,  et  les  fractures  tabétiques 
seules  peuvent  leur  être  comparées. 

Ainsi,  dans  le  cas  de  Silcock,  le  malade  se  fit,  dit-il, 
une  fracture  du  fémur  «  en  attrapant  son  orteil  dans 
la  robe  de  sa  femme  qui  l'aidait  à  descendre  de  son 
lit  ».  Cette  explication  donnée  par  le  malade  njontre 
suffisamment  que  la  cause  de  la  fracture  peut  être 
tout  à  fait  insignifiante. 

Il  fest  enfin  un  moyen  d'exploration  qui  peut  donner 
des  renseignements  précieux,  surtout  pour  les  os 
longs,  c'est  la  radiographie.  L'image  que  l'on  obtiendra 
sera  différente  selon  qu'il  y  aura  eu  néoformation  et 
hyperplasie  du  tissu  osseux,  ou  bien  raréfaction  de  ce 
même  tissu  qui  est  parfois  remplacé  presque  entière- 
ment par  rinflltration  êpithéli^g^^QQQ[^ 
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Mais  les  rayons  Roentgen  peuvent  aussi  être  utiles 
pour  les  autres  os.  C'est  ainsi  que  Fraenkel  a  pu 
présenter  des  photograpiiies  sur  lesquelles  les  ver- 
tèbres apparaissent  «  semblables  à  du  caoutchotic  ». 

Vans  les  os  plats  et  les  os  courts,  on  peut  également 
ne  trouver  aucune  déformation  cliniquement  appré- 
ciable et  les  douleurs  en  un  point  localisé  auxquelles 
WoLFF  attache  une  si  grande  importance,  peuvent  être 
les  seuls  signes  de  la  localisation  cancéreuse.  : 

Souvent  cependant,  les  os  présentent  des  noyaux 
saillants  et  sont  même  quelquefois  couverts  de  tumé- 
factions irrégulières,  qui,  dans  le  bassin,  par  exemple, 
en  rétrécissent  la  cavité. 

Mais,  c'est  quand  la  tumeur  gagne  les  os  du  crâne 
et  le^  vertèbres  que  l'on  observe  les  symptômes  les  plus 
intéressants. 

Dans  le  premier  cas,  lorsque  la  tumeur  se  développe 
vers  Tintérieur,  on  peut  constater  tous  les  signes  que 
détermine  ordinairement  la  compression  lente  du 
cerveau  :  céphalée,  crises  épileptiformes,  hémiplégie 
ou  paralysie  localisée.  Si  la  tumeur  frappe  le  rocher 
on  aura,  par  exemple,  comme  dans  le  cas  de  Silcock, 
delà  paralysie  faciale. 

On  conçoit  évidemment  que  tout  dépend  de  la 
région  du^  crâne  où  se  développe  la  tumeur,  et  des 
organes  qu'elle  comprime  ou  irrite. 

L'envahissement  des  vertèbres  se  manifesté  de 
différentes  façons.  On  pei^t  percevoir  extérieurement 
une  tuméfaction  ou  un  empâtement,  mais  ce  fait  est 
rare.  Dans  la  plupart  des  cas,  quand  la  lésion  verté- 
brale détermine  une  déformation,  celle-ci  est  due  au 
tassement  ou  à  l'effondrement  des  vertèbres,  se  pro- 
duisant par  suite  de  leur  ramollissement.  Tout  se 
passe  ici  comme  dans  le  mal  de  Porr,  et  on  a  même 
donné  à  cette  forme  du  cancer  vertébral  le  nom  de 
matdePott  cancéreUiT.  Mais,  moins  souvent  que  dans 
la  tuberculose  du  racbis,  nous  observons  un  effondre- 
ment  véritable  et  une  déformation  à  angle  aigu.  C'est 
plutôt  une  courbure  à  convexité  postérieure  que  l'on 
rencontre.  Assez  souvent  même  les  corps  vertébraux 
envahis  conservent  leur  forme  habituelle  ou,  s'ils 
présentent  des  tumeurs  saillantes,  celles-ci  se  déve- 
loppent soit  dans  le  canal  vertébral,  soit  en  avant  du 
rachis. 

Les  douleurs  prennent  ici  une  importance  consi- 
dérable et  se  présentent  sous  deux  aspect^  princi- 
paux : 

1°  Douleurs  en  un  point  localisé  siégeant  au  niveau 


même  des  vertèbres  atteintes.  Ce  signe  fut  très  net 
dans  notre  observation. 

2*  Douleurs  suivant  le  trajet  des  nerfs  issus  de 
la  moelle  :  intercostaux,  sciatique,  etc.  Ces  douleurs 
révèlent  la  compression  des  racines  rachidienries  au  , 
niveau  des  trous  de  conjugaison,  par  suite  de  l'afiais-  . 
sèment  des  Xîorps  vertébraux  ou  de  renvahisàemeat 
de  ces  mêmes  racines  par  les  masses  cancéreuses 
vertébrales.  Ces  douleurs  ont  reçu  le  nom  de  pseucio- 
névralgies.     .       *, 

Elles  peuvent  être  unilatérales  ou  bilatérales.  On 
a  alors,  quand  les  qerfs  iatercostaux  sont  atteints,  des 
douleurs  eu  ceint^ure.  ^ 

Ces  douleurs  peuvent  constituer  pendant  longtemps 
l'unique  symptôme  de  l'envatiissemetit  vertébral.  Elles 
sont  extrêmement  tenaces  et  résistent  à  tous  les  moyens 
thérapeutiques. 

Très  souvent  elles  ne  sont  que  les  signes  avant-, 
coureurs  d'un  phénomène  fort  important  :  la  para- 
plégie, 

Celjle-ci  peut  survenir  sans  avoir  été  précédée  de 
douleurs;  mais,  entons  cas,  elle  dénote  .que  la  moelle 
a  été  intéressée  soit  par  l'effondrement  des  corps  ver- 
tébraux, soit  par  l'extension  delà  tumeur  dans  lé  ' 
canal  vertébral,  d'où  compression. 
*  Celte  paraplégie  se  présentera  évidemment  d'une 
façon  différente,  suivant  que  la  compression  a  été 
brusque  ou  lente. 

,  'Nous  ne  ferons  que  résumer  ses  symptômes  que 
Ton  trouvera  décrits  tout  au  long  dans  les  traités  de 
médecine  à  l'article  compression  de  la  moelle. 

La  paraplégie  peut  être  incomplète  au  début  et  on  . 
à,  dans  ce  cas,  une  simple  parésie  des  membres  infé- 
rieurs mais,  ordinairement,  les  symptômes  se  com- 
plètent rapidement.  , 

La  sensibilité  dans  ses  différents  modes  :  contact, 
douleur,  température,  sensibilité  superficielle  et  pro- 
fonde, peut  être  complètement  abolie. 

En  même  temps  que  cette  anesthésie  on  trouvedés    ' 
douleurs   très  vives  qui  constituent  ce  que  Ton  a 
appelé  la  paraplégie  douloureuse. 

Il  est  rare  de  voir,  au  cours  de  la  paraplégie,  les 
douleurs  disparaître,  mais  cela  peut  se  rencontrer  et 
nous  l'avons  observé  d'une  façon  très  nette  dans 
notre  cas.  On  n'a  encore,  jusque  maintenant,  donné 
aucune  explication  de  cette  disparition  de  phénoniènes 
douloureux. 

La  paraplégie  peut  être  llasque  ou  spasmodiqu^:  Ôb   i 
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a  cherché  à  montrer  que  ces  deux  étals  correspon- 
dent à  des  stades  .différents  de  la  lésion  médullaire  : 
destruction  complète  de  la  moelle,  ou  compression 
sans  que  les  relations  avec  le  cerveau  soient  entière- 
ment détruites.  Cette  règle  n'est  cependant  pas  absolue, 
et  des  observations  contradictoires  ont  été  publiées 
par  un  certain  nombre  d'auteurs. 

Quoiqu'il  en  soit,  la  paraplégie,  flasque  au  début, 
peut  devenir  ensuite  spasmodique  ;  mais,  le  plus 
souvent,  elle  est  spasmodique  d'emblée. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  et  on  peut 
avoir  de  la  trépidation  épileptoïde  du  pied. 

Il  existe  assez  souvent  des  troubles  plus  ou  moins 
prononcés  de  la  miction  et  de  la  défécation  :  incon- 
tinence mais  plus  souvent  rétention  d'urine  et  des 
matières  fécales. 

Si  nous  nous  sommes  un  peu  attardé  sur  cette 
symptomatologie,  c'est  que,  en  raison  de  la  fréquence 
de  la  métastase  osseuse  dans  le  rachis,  nous  avons 
voulu  mettre  en  garde  le  clinicien  contre  ces  douleurs 
mal  définies  qui  tourmentent  parfois  pendant  si  long- 
temps certains  malades  et  qui  ne  sont  véritablement 
explicables  qu'après  la  découverte  du  cancer  d'où  est 
née  la  métastase.  Dans  ces  cas,  il  faut  tenir  compte 
des  moindres  troubles  urinaires  que  peut  accuser  le 
malade.         .  ^ 

Nous  n'entrerons  pas  dans  t)lus  de  détails  sur  ce 
point  car  ce  serait  nous  entraîner  au-delà  des  limites 
de  ce  travail  que  de  vouloir  entrer  dans  l'étude 
détaillée  du  diagnostic  du  cancer  de  la  prostate.  Il 
faut  cependant  savoir  que  les  symptômes  de  cette 
maladie  sont  parfois  bien  peu  marqués  et  qu'un  exa- 
men minutieux  permet  seul  d'établir  la  relation  qui 
peut  exister  entre  une  lésion  osseuse  supposée  cancé- 
reuse et  des  troubles  urinaires  quelquefois  insignifiants 
qu'on  découvre  chez  le  malade. 

JPar  contre,  bien  que  la  chirurgie  du  cancer  de  la 
prostate  n'ait  guère  fait  jusqu'ici  de  nombreux  parti- 
sans, le  chirurgien  qui  se  déciderait  à  extirper  une 
prostate  cancéreuse  devra  se  rappeler  la  fréquence 
des  métastases  osseuses  au  cours  de  cette  maladie, 
d'où  la  nécessité  de  faire  un  examen  minutieux  de 
tout  le  système  osseux  du  malade.  A  ce  point  de  vue, 
l'emploi  des  rayons  Rœntgen  sera  d'une  grande 
utilité. 

Observation.  —  Le  malade  est  un  homme  de  58 
-ans,  observé  en  ville  par  MM.  Carlier  et  Looten. 


Comme  aniécédenU  héréditaires  et  cQllatérawt,  on 
trouve  que  son  père  est  mort  de  pneumonie  au  cours 
d'un  cancer  du  rectum  ;  sa  mère  est  morte  à  92  ans. 
Il  n'a  eu  qu'une  sœur,  qui  est  encore  vivante  et  bien 
portante 

Penonnellement,  il  n'a  jamais  été  malade.  Pas  de 
syphilis.  Tempérament  neuro-arthritique. 

Le  malade  commença  pendant  l'été  de  1900  à  pré- 
senter des  symptômes  urinaires  se  traduisant  surtout 
par  de  la  fréquence  de  la  miction.  Le  malade  remar- 
qua d'autant  mieux  ce  fait  qu'il  était  alors  en  voyage 
et  se  trouvait  très  incommodé  par  ses  fréquentes 
envies  d'uriner.  Pendant  le  mois  de  novembre  1900 
apparurent  des  douleurs  siégeant  particulièrement 
vers  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  et. dans 
la  région  lombaire. 
M.  le  docteur  Looten  fut  alors  consulté. 
Des  douleurs  survinrent  bientôt  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  région  fessière. 

En  janvier  1901  apparut    une  sciatique  gauche. 
Pendant  ce  temps,  les  symptômes  urinaires  persis- 
taient sans  aucun  changement  ;  la  fréquence  conti- 
nuait à  être  le  phénomène  dominant.  Il  n'y  avait  pas 
de  douleurs  à  la  miction  ;  les  urines  étaient  absolu- 
mept  limpides  et  il  n'y  avait  jamais  eu  d'hématurie. 
En  présence  de  cette  sciatique,  M.  Looten  pratiqua 
le  toucher  rectal   et   trouva   une   prostate   dure  et 
augmentée  de  volume  d'une  façon  générale.  Jl  con- 
seilla au  malade  de  consulter  M.  Carlier,  mais  cette 
proposition  ne  fut  pas  acceptée.  On  institua  contre  la 
sciatique  à  peu  près  tous  les  traitements  connus.  On 
donna  de  l'antipyrine,  de  la  quinine,  de  l'iodure,  tout 
cela  sans  le  moindre  succès.  On  fit  du  stypage,  de 
l'électricité,  du  massage  et  le  résultat  fut  tout  aussi 
négatif.  Enfin,  on  envoya  le  malade  à  Aix-les-Bains. 
Là,  les  douleurs  augmentèrent  en  même  temps  que 
lés  mictions  devenaient  de  plus  en  plus  fréquentes. 
Le  malade  ne  piut  terminer  sa  cure  dans  cette  station! 
Il  revint  à  Lille  et  alla  ensuite  pendant  quelques 
semaines  à  la  station  thermale  de  Saint-Araand.  Le 
massage  et  les  douches  qu'on  lui  administrait  exas- 
péraient encore  ses  douleurs  et,  à  son  retour,  celles- 
ci  étaient  devenues  intolérables.  On  dut,  pour  les 
calmer,  pratiquer  des  injections  de  morpBine. 

A  ce  moment  M.  Looten  pratiqua  pour  la  seconde 
fois  le  toucher  rectal.  Il  trouva  une  prostate  bosselée 
et  beaucoup  plus  volumineuse  qu'elle  ne  l'était  lors 
de  son  premier  examen. 

Il    demanda  de   nouveau  une    consultation  avec    ^ 
M.  Carlier,  et  cette  fois  sa  proposition  fut  acceptée. 
M    Carlier  vit  le  malade  avec  M.  Looten  le  23 
novembre  1901.  Voici  le  résultat  de  l'examen  qui  eut 
lieu  à  cette  époque  : 

Au  toucher  rectal,  on  sent  une  prostate  assez  volu- 
mineuse, très  nettement  bosselée,  avec  un  prolonge- 
ment vers  la  grande  échancure  sciatique  gauche. 

Le  cathétérisme  est  très  facile.  L'urine  est  absolu- 
ment limpide,  elle  ne  renferme  pas  trace  de  sang  ni 
de  pus.  On  n'y  trouve  ni  sucre  ni  albumine.  Pas  de 
ganglions  inguinaux  ni  pelviens. 

Le  malade  est  amaigri  mais  n'est  pas  émaciéet  ne 
présente  pas  le  teint  habiti^^l^^gg  cancéreux.  L'appétit 
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est  assez  bon,  mais  il  faut  toutefois  noter  un  dégoût 
très  marqué  pour  la  viande. 

Les  sensations  obtenues  par  le  toucher  parurent 
tellement  nettes  aux  consultants  que  le  diagnostic 
de  carcinome  prostatique  fut  posé,  et  qu'on  expliqua, 
par  cette  maladie,  les  douleurs  déjà  anciennes  de 
sciatique  gauche. 

Le  traitement  consista  dans  des  injections  de  chlo- 
rhydrate de  quinine  selon  la  méthode  de  Jaboulay, 
ainsi  que  dans  de  petits  lavements  à  Tantipyrine  et 
au  laudanum  destinés  à  calmer  un  peu  les  fréquentes 
envies  d'uriner. 

Ce  traitement  parut  soulager  le  malade. 

Néanmoins,  le  16  novembre,  celui-ci  est  pris  de 
rétention  d'urine.  Il  est  décidé  que  le  cathétérisme 
sera  pratiqué  toutes  les  quatre  heures.  M.  Davrinche 
en  est  chargé  par  les  consultants.  L'urine  est  absolu- 
ment limpide;  la  sonde  k  béquille  passe  facilement 
et  provoque  simplement  une  sensibilité  un  peu  vive 
au  niveau  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre.  La 
rétention  dure  dix  jours,  puis  tout  revient  au  même 
état  qu'avant  l'accès. 

Pendant  ce  temps,  la  sciatique  persiste  avec  les 
mêmes  caractères  ainsi  que  les  douleurs  lombaires. 
MM.  Caruer  et  Looten  se  rencontrent  de  nouveau,  en 
consultation  et  constatent  de  plus,  d'une  façon  très 
nette,  la  présence  d'une  douleur  extrêmement  vive 
au  niveau  de  la  onzième  vertèbre  dorsale.  Cette  dou- 
leur est  spontanée  et  se  trouve  exagérée  parla  pression. 

L'inspection  du  rachis  ne  permet  de  découvrir 
aucune  déformation.  De  même,  en  pratiquant  l'exa- 
men des  autres  os,  on  ne  trouve  aucun  autre  point 
douloureux,  ni  aucune  tiiméfaction  appréciable. 

Le  malade  cependant  reprend  ses  promenades  habi- 
tuelles; mais  au  début  de  janvier  1902,  se  trouvant 
un  jour  dans  la  rue,  il  sent  sa  jambe  gauche  se  déro- 
ber et  s'affaisse.  Il  se  relève  et  retourne  chez  lui.  A 
partir  de  ce  moment,  les  mouvements  de  la  jambe 
gauche  deviennent  de  plus  en  plus  difiQciles  ;  l'autre 
jambe  se  prend  à  son  tour,  et  bientôt  la  paraplégie 
devient  complète.  Les  réflexes  sont  exagérés,  l'anes- 
thésie  est  totale  et  remonte  jusqu'à  une  ligne  horizon- 
tale passant  par  les  deux  niamelons. 

Il  y  a  de  la  rétention  d'urine  et  des  matières  fécales. 
Le  cathétérisme  vésical  doit  être  régulièrement  pra- 
tiqué, et  le  malade  ne  va  à  la  selle  qu'au  moyen  de 
lavements 

Le  25  février,  l'état  général  est  encore  assez  satis- 
faisant et  le  malade  continue  à  s'alimenter  d'une  façon 
régulière.  De  plus,  les  douleurs  si  vives  depuis  le 
commencement  de  la  maladie  ont  complètement  dis- 
paru, et  le  malade  rend  compte  de  sa  situation  actuelle 
en  disant  qu'il  «  a  la  sensation  d'être  un  buste  ». 

Il  y  a  de  l'œdème  des  jambes.  Bientôt,  une  escare 
sacrée  profonde  apparaît,  les  urines  deviennent  ammo- 
niacales, et  des  accès  de  fièvre  se  produisent. 

Le  malade  meurt  le  12  mars  1902.  L'autopsie  ne 
put  être  pratiquée.  Néanmoins  les  signes  cliniques 
paraissent  suffisamment  nets  pour  que  Ton  puisse 
porter  le  diagnostic  de  foyer  métastatique  dans  la 
colonne  vertébrale  au  cours  d'un  cancer  non  douteux 
de  la  prostate. 
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FAITS  NOUVEAUX 


Procédé  pour  factiiter  le  càthétérisme  de  l'uréthre 
dans  le  cas  de  rétrécissements  organiques  ou  spasmo- 
diques  et  d'obstacles  au  niveau  de  la  prostate.  —  Sous 
ce  litre,  Vindian  Médical  Record  recommande  U  pratique  sui- 
▼aotequi  reod  de  très  grands  services  :  Remplie  une  seringue  à 
urèthre  d'buile  d'olive  (ou  de  tout  autre  huile  comestible)  et  eu 
injecter  euviroo  10  centimètres  cubes  dans  le  canal.  Serrez  Turèthre 
au-dessous  du  gland  pour  empôcber  l'huile  de  sortir  et  introduisez 
le  cathéter  (n*"  8  ou  10  de  préférence).  Celui-ci  repousse  comme  un 
piston  une  partie  de  Thuile,  qui  s'insipue  sans  doute  dans  le  rétré- 
dssementf  le  fait  bâiller  et  prépare  Tentrée  de  la  sonde  ;  toujours 
est-il  que  cette  petite  injection  d'huile  a  donné  de  nombreux  résul- 
tats au  vieuK  praticien  (old  practitioner)  qui  le  signale  comme  étant 
très  supérieur  à  la  simple  onction  du  cathéter  avec  un  corps  lubré- 
flani.  -_-__-  ^'  BÉDART. 

Variétés  &  Ankgdotks 


Une  histoire  de  charlatan  racontée  par  le  BritUh  médical 
^  Journal  qui  l'attribue  à  Malgaigne  :  x 

Le  D'  Sabatier,  auteur  d'un  traité  de  chirurgie  opératoire  au 
XVIII<î  siècle,  aimait  à  se  promener  dans  les  rues  de  Paris, 
écoutant  les  boniments  des  charlatans  qui,  n'ayant  pas  à  leur 
dispdiiitioa  la  quatrième  page  des  journaux,  étaient  obligés,  à 
cette  époque,  de  célébrer  eux-mêmes,  de  vive  voix,  les  vertus 
infaillibles  de*  leurs  élixirs. 

Un  jour  que  Sabatier  écoutait  ainsi  les  discours  d'uû  de  ces 
guérisseurs  en  plein  vent,  l'orateur,  qui  venait  de  déclarer 
qu'il  n'était  pas  un  vulgaire  charlatan  comme  tant  d'autres, 
mais  un  savant  bien  connu  des  meilleures  autorités  scientifiques, 
remarqua  cet  auditeur,  d'allure  grave,  qui,  appuyé  sur  sa 
canne,  semblait  se  complaire  à  son  discours.  Et,  soudain, 
s'interrompant: 

«  Regardez,  Messieurs,  s'écria-t-il,  cet  homme  vénérable  qui 
m*écoute,  il  est  facile  de  voir  que  c'est  un  homme  d'étude  et 
de  science.  Je  vais  lui  parler  dans  la  langue  qu'il  connaît, 
c'est-à-dire  en  latin,  et  vous  verrez  qu'il  est  d'accord  avec  moi.  » 

Alors,  s*adressant  à  Sabatier  : 

K  Monsieur,  voici  le  point  que  je  veux  vous  soumettre  : 
Vulgus  vult  decipi  ». 

Sabatier,  interloqué  par  Tâudace  du  charlatan,  répondit  : 
fl  Parfaitement  !  b 

«  Ceci  étant,  continua  l'autre,  tirez  vous-même  la  consé- 
quence :  Ergo  decipiatur  I  » 


Une  aato-laparotomle 

11  s'agit  d'un  exemple  étonnant  de  sang-froid  et  de  courage 
donné  par  un  soldat  espagnol  et  dont  Thlstoire  nous  est  racon- 
tée par  Brantôme.  C'était  pendantla  campagne  de  Lombardie 


et  au  cours  d'une  bataille  entre  Espagnols  et  Français  ;  un 
soldat  espagnol  de  Louis  de  la  Sena  fat  blessé  par  une  balle 
qui  lui  pénétra  dans  l'abdomen.  Le  soldat,  sans  perdre  son 
sang-froid,  sortit  des  rangs,  prit  un  couteau,  se  fit  une  petite 
incision  dans  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  et, 
avec  les  doigts  introduits  dans  l'ouverture  ainsi  pratiquée,  se 
mit  à  la  recherche  de  la  balle.  11  enleva  celle-ci,  et  avec  une 
aiguille  recousut  la  plaie  opératoire  comme  aurait  pu  le  faire 
un  chirurgien.  Il  retourna  ensuite  dans  les  rangs  et  coniinua  à 
se  battre  comme  si  de  rien  n'était.  Malheureusement  un  coup 
d'arquebuse  lui  creva  l'œil  et  cette  fois  il  ne  lui  fut  pas  possi- 
ble de  s'opérer  lui-môme.  Brantôme  nous  raconte  que  l'une  et 
l'autre  blessure  guérirent  et  que  son  courage  fut  récompense' 
par  Toctroi  d'une  pension  que  lui  fit  l'empereur  Charles-Quint. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Jeudi  9  juillet,  le  sanatorium  de  St-Poi  sur-mer  êtnit  en 
fête,  dans  l'attente  de  la  visite  de  M.  le  Président  de  la 
République.  Plusieurs  fois  différée  déjà,  cette  visite  du 
chef  de  l'Etat  à  l'établissement  d'assistance,  qu'a  conçu  et 
créé  le  philanthrope  éclairé  qu'est  M.  VANCAUWENBERcnK, 
maire  de  la  commune  de  St  Pol-sur  mer,  était  bien  due 
à  sou  promoteur  pour  l'effort  humanitaire  dont  témoigne 
rétablissement  et  aussi  pour  les  résultats  thérapeutiques 
qui  y  sont  obtenus. 

Le  monde  officiel  et  tous  les  amis  de  l'œuvre  étaient 
présents,  ne  pouvant  pas  ne  pas  admirer  :  le  doyen  de  la 
Faculté  de  Médecine  et  le  professeur  Calmbtte  étaient  de 
ce  nombre,  au  milieu  des  sénateurs,  des  députés,  des 
conseillers  généraux,  du  corps  médical  du  Dunkerque  qui 
avaient  tenu  à  assister  en  nombre  à  la  manifestation  de 
sympathie  qu'était  cette  solennité  pour  M.  Vancauwen- 
BERGHB  et  son  œuvre. 

Parcourant  successivement  chacun  des  pavillons  du 
Sanatorium,  M.  le  président  Loubet,  accompagné  du  pré- 
sident du  Conseil  d'administration  du  sanatorium  et  de 
M.  Vincent,  préfet  du  Nord,  s'intéressa  à  un  corset  plâtré 
de  Sayre,  dont  notre  collègue,  le  docteur  Lambret,  l'un 
des  chirurgiens  du  sanatorium,  lui  montra  le  fonctionne- 
ment ;  il  s'informa,  avec  sa  gracieuse  bonhomie,  à  la 
santé  de  quelques  enfants  porteurs  de  pansements  ;  il 
s'arrêta  devant  le  plan  en  relief  du  lu tur  sanatorium  de  Zuy- 
coote  et  résuma  en  un  discours,  simple  de  ton,  mais  élevé 
de  sentiments,ses  impressions  sur  les  hommes  qui  dirigent 
et  aussi  sur  ceux  qui  favorisent  la  vie  de  cet  établissement; 
la  Faculté  de  médecine  de  Lille  eut  sa  bonne  part  dans  les 
louanges  que  le  Président  formula  à  ce  moment. 

Puis,  le  cortège  se  dirigea  vers  la  «  Goutte  de  lait  »  de 
Saint-Pol,  qui,  pour  ménager  les  instants  de  M,   Loubet, 
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avait  été  transportée  moiDentanément  au  sanatorium. 
Notre  collègue,  M.  Ausset,  qui  î  a  assumé  la  direction 
médicale  de  cette  consultation  pour  nourrisson  avec 
fourniture  de  lait  stérilisé,  présenta  en  un  très  heureux 
raccourci,  le  but  et  les  résultats  de  l'œuvre,  qu'un  philan- 
thrope de  l'entourage  de  M.Vancauwbnberghe  a  royalement 
doté  pour  en  permettre  le  fonctionnement  prolongé.  Cet 
homme  de  bien,  M.  Davenport,  reçut  des  mains  de 
M.  LouBET,  la  croix  de  la  Légion  d'honneur,  aux  applau- 
dissements de  l'assistance.  MM.  les  docteurs  Gaddïer  et 
Le  Fort,  présents  dans  leurs  services  respectifs,  furent 
présentés  au  passage  à  M.  le  président  Loubet. 

Le  temps  limité  dont  disposait  M.  le  Président  de  la 
République  ne  lui  permit  point  d'assister  à  la  pose  de  la 
première  pierre  du  sanatorium  de  Zuydcoote.  Cette  céré- 
monie se  fit  sous  la  présidence  de  M.  Vincent,  préfet  du 
Nord,  délégué  spécialement  à  cet  effet.  Le  futur  sanato- 
rium de  Zuydcoote  remplacera  celui  de  St-Pol-sur-mer, 
destiné  à  disparaître  dans  quelques  années,  pour  faire 
place  à  des  bassins  pour  Dunkerque.  A  Zuydcoote  encore 
chaque  invité  put  admirer  les  généreuses  conceptions 
humanitaires  de  M.  Vangauwenberghe  et  dut  se  dire  que 
de  tels  hommes  sont  trop  rares  dans  un  pays  ;  on  ne 
saurait  trop  répéter,  en  effet,  même  dans  un  journal  de 
médecioe,  quel  bien  lui  doivent  dans  notre  région,  les 
(Jéshérités  de  la  fortune  et  les  victimes  de  notre  vie 
industrielle  régionale. 

— Nous  sommes  particulière  meut  heureux  de  féliciter  nos 
collègues  Lambret  et  Vallée,  professeurs  agrégés  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille,  de  la  distinction  honorifique 
dont  ils  ont  été  l'objet  à  l'occasion  du  14  juillet.  En  même 
temps  que  MM.  Lambret  et  Vallée  étaient  nommés  officiers 
d'Académie,  M.  Hachet,  commis  du  secrétariat  à  la  Faculté, 
était  nommé  officier  de  Tlnstruction  publique  ;  nous  lui 
adressons  aussi  toutes  nos  félicitations. 

—  Parmi  les  nominations  et  promotions  récentes  parmi 
les  Médecins  des  asiles  d'aliénés,  nous  relevons  que  M. 
le  docteur  Musin,  médecin-adjoint  à  Dury  (Somme),  est 
nommé  à  Châlons  sur-Marne  ;  M.  le  docteur  Simon  est 
nommé  à  Dury  (Somme)  ;  et  que  M.  le  docteur  Briche, 
médecin-adjoint  à  Saint-Venant  (Pas-de-Calais),  est  promu 
à  la  classe  exceptionnelle  du  grade. 

—  Le  docteur  Marquis,  maire  d'Avesnes(Nord),  vient  de 
recevoir  la  croix  de  Chevalier  de  la  Légion  d'honneur  ; 
même  distinction  vient  d'être  accordée  au  docteur  Manoha, 
médecin  major  de  2«  classe,  secrétaire  de  la  direction  du 
service  de  santé  du  l®»"  corps  d'armée  à  Lille.  VEcho 
médical  du  Nord  adresse  à  ces  confrères  ses  meilleures 
félicitations. 

Soutenances  de  Thèses 
M  L.-S.-A.  Camus,  de  Vesoul  (Haute-Savoie),  interne  des 


hôpitaux,  lauréat  (bis)  de  la  Faculté,  a  soutenu,  avec 
succès,  le  vendredi  17  juillet  1903,  sa  thèse  de  doctorat 
(6«  série,  n<>  143),  intitulée:  Contribution  k  l'étude  du 
lymphangiome  circonscrit  de  la  langue. 

—  M.  E.-H.-A.  Sys,  de  Dunkerque  (Nord),  a  soutenu, 
avec  succès,  le  vendredi  17  juillet  1903,  sa  thèse  de  doc- 
torat (6«  série,  n»  145),  intitulée  :  Contribution  à  l'étude  de 
l'emphysème  sous-cutané  consécutif  à  la  broncbopneu- 
monie  et  à  la  pneumonie  non  tuberculeuse. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Bordeaux.  —  M.  le  docteur  Grenier,  de  Cardenal,  a  été, 
après  concours,  nommé  chef  de  clinique  médicale. 

Distinctions  Bonoriflques 

Légion  d'Honneur.  —  Sont  promus  :  Commandeur  : 
MM.  les  docteurs  Robin,  de  TAcadémie  de  médecine; 
Robert, médecin  inspecteur  de  Tarmée. —  Officiers  :  MM.  les 
docteur  Poncet,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon  ;  Poignon,  Aubert,  Bourdon,  Gorssb  et  Julie,  méde- 
cins principaux  ;  Ucianï,  médecin  major  de  1'®  classe  de 
l'armée  active  ;  Rbdard,  médecin  major  de  l^^^  classe  de 
l'armée  territoriale.  —Chevaliers:  MM. les  docteurs  Laun  ois, 
Vaquez,  Souques,  médecins  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Marie, 
de  Villejuif  ;  Carron  de  la  Carrière,  MiéLÉB,  de  Paris  ; 
Maestr^?!,  président  du  Conseil  général  de  la  Corse  ; 
Mareau,  d'Angers  ;  Marquis,  d'AvesAes  ;  de  Lavaremne, 
de  Luchon  ;  Jaurès,  de  Dourgue  ;  Tarrade^  de  Château- 
neuf  ;  Graux,  de  Contrexéville  ;  Arragon,'  Bilouet,  de 
Casaubon,  Gubrchbt,  Jamot,  Farganel,  Pradet,  Léorier, 
Lépagnez,  Le  Roy,  Munschina,  Pouillaude,  médecins- 
majors  de  i^^  classe  ;  Barrière,  Bouquet  de  Jolinière, 
BouRDiN,  GoT,  Dalphin,  Goudal,  Hutre,  Jajcquin,  Manoha 
etNABONA,  médecins- majors  de  2«  classe  de  l'armée  active; 
Chambrelent,  Hubert  et  Saint-Ange,  médecins-majors  de 
1'®  classe  de  l'armée  territoriale  ;  Bénard,  médecin-major 
de  2*  classe,  et  Meslier.  médecin  aide-major  de  1^*  classe 
de  l'armée  territoriale. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Lecachèur,  d'Angers  (Maine  et-Loire); 
CoMPOiN,  d'Attichy  (Oise)  ;  Faure-Favier,  de  Firminy 
(Loire)  ;  Cassabois,  de  Morez  (Jura)  ;  Frédéric  Masson, 
médecin  aide-major  de  2^  classe  de  l'armée  ;  Aube  et 
Lemaignen,  de  Rouen  (Seine  Inférieure). 


PHTISIE,  BRONCHITES,   CATARRHES.    -~    I/EmnlsioB 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Bile 
liminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoratiou.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  Jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVBtnC 

NKUROSINE    PRUNIER 

( PhosphO'Glyeératt  de  Chaux  pur) 

niniti7f.dhvLaOOQle 

lCLERC 


Ulle.—  Imp.  Le  BiRot  frères,  rae  Nicolat-Lebknc. 


Gérant  :  Th.  CLERQUIN. 


N»  34t  Septiènle  Année,  N»  30 


Le  Numéro  ':  lO  centimes 


26  Juillet  1903. 


LÊCHO   MÉDICAL 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimancitie  Matin. 

Comité  de  RÉDAcrroN  : 


ABONNEMENT 
ponr  lei  toTSZAlTTS 

3  fr,  par  an. 


Bédaeteiir  en  Chef  :  F.  OOHBEHALE,  Professeur 

MM.  ArthuSf  chargé  de  cours  à  l'école  de  médecine  de  Marseille  ; 
Ausset,  profess.  agrégé,  chargé  d'un  cours  de  thérapeutique  ; 
Bappois,  professeur  de  paras! tologie  ;  Bédart,  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Cal- 
mette*  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  rinstîtut  Pasteur  ;  Gariiep,  professeur  de  pathologie 
externe  ;Chapniell9  professeur  de  clinique  dermatologique  et 
syphiligraphique;  Curtls^professeur  d'anatomie  pathologique 
et  de  pathologie  générale  ;  Del^rde*  professeur  agrégé,  chef 
du  laboratoire  des  cliniques  ;  Dubar,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  ;  Folet«  professeur  de  clinique  chirurgicale; 
Gaudier,  professeur  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique 
chirurgicale  des  enfants. 

Secrétaireft  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (£•),  professeur  de  pharmacie  ;  Guérin,  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  1  Institut  Pasteur;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse, 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne^professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten«  médecin 
des  hôpitaux  ;  Manouvriez  (do  Valenciennes),  menibre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ;  Moty»  médecin 
principal,  agrégé  «lu  Val-de-Gràce;  OuU  professeur  abrogé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchemeats  :  Surmont,  profess'îur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  profe>-eur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitologie 

INGELRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux. 
POTEL9  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaction   et  Administration   (échanges^  abonnements^   annonces,    etc.y    iS8y   Boulevard   de   la   Liberté^    Lille, 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Grossesse  gémellaire  et  insertion  vicieuse  du  placenta. 
Hémorrhagies  précoces  et  avortement  (1) 

par  le  docteur  M.  Oui,  agrégé  des  Facultés  de  médecine 
chargé    de    cours    d'accouchement    à    l'Université    de    Lille. 


Le  20  mai  dernier,  dans  la  soirée,  entrait  à  l'hôpital 
Saint-Sauveur,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Folet, 
une  jeune  femme  de  19  ans,  envoyée  d'urgence  à  l'hôpital 
pour  métrorrhagies. 

Le  21  mai,  je  la  vis  pour  la  première  fois  et  voici  les 
renseignements  que  j'en  obtins. 

Cette  femme,  qui  ne  présente  rien  d'intéressant  dans  ses 
antécédents  tant  personnels  qu'héréditaires,  a  toujours 
eu  une  menstruation  régulière. 

Elle  a  eu  ses  règles*  pour  la  dernière  fois,  du  12  au  15 
janvier.  Puis,  le  25  janvier,  elle  a  commencé  à  perdre  du 
sang,  sous  forme  d'un  suintement  peu  abondant,  mais 
conjinu  pendant  une  semaine  environ.  L'écoulement  san- 
guin s'interrompit  alors  pendant  une  semaine,  pour 
reprendre  ensuite,  dans  les  mêmes  conditions  que  précé- 
demment. Les  pertes  sanguines  continuèrent  ainsi,  inter- 
rompues à  peu  près  une  semaine  sur  deux,  jusqu'au  12 
avril. 

(i)  Communication  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord, 
séance  du  12  juin  iiK)3. 


Le  12  avril,  se  produit  une  première  hémorrhagie  abon- 
dante, avec  expulsion  de  caillots.  A  partir  de  ce  jour 
le  suintement  sanguin  devient  continu,  renforcé  par  des 
hémorrhagies  abondantes  accompagnées  de  caillots  qui  se 
produisent  le  27  avril,  les  11  et  19  mai. 

Un  médecin,  appelé  le  20  mai  auprès  de  la  malade,  la 
fait  transporter  à  l'hôpital. 

Examen  le  21  mai  :  Pâleur  extrême;  anémie  très  pro- 
noncée. P.  120,  pas  d'hyperthermie. 

L'hémorrhagie  s'est  complètement  arrêtée  depuis  ren- 
trée de  cette  femme  à  l'hôpital.  Par  le  palper  abdominal, 
on  trouve  un  utérus  régjulièrement  développé,  remontant 
à  peu  près  à  deux  doigts  au-dessus  de  l'ombilic  et  dans 
lequel  on  ne  perçoit  aucune  partie  fœtale. 

Par  le  toucher,  on  trouve  le  col  fermé.  La  partie  posté- 
rieure du  segment  inférieur  est  sensiblement  épaissie. 

L'auscultation  ne  permet  pas  d'entendre  de  bruits  du 
cœur  fœtal.  Je  porte  le  diagnostic  de  grossesse  de  quatre 
mois  environ,  avec  insertion  vicieuse  du  placenta  et,  étant 
donné  le  volume  un  peu  excessif  de  l'utérus  pour  une 
ffrossesse  de  ce  genre,  je  pense  qu'il  existe  un  léger  décoré 
d'hydramnios. 

Le  22  mai,  la  malade  est  transférée  à  la  Maternité,  à 
deux  heures,  présentant  déjà  des  contractions  douloureu- 
ses. Elle  est  prise,  peu  après,  d'une  violente  hémorrhagie. 
L'interne  de  garde  la  voit  vers  quatre  heures,  constate, 
par  le  toucher,  que  le  col  est  ouvert  et  laisse  passer  un 
cotylédon  placentaire.  Il  lui  est  impossible  d'atteindre 
aucune  partie  fœtale.  L'hémorrhagie  s'étant  arrêtée  spon- 
tanément, M.  Minet  se  garde  de  toute  intervention.  A  cinq 
heures  et  demie,  le  fœtus  est  expulsé.  L'arrière-lai x  suit 
immédiatement. 

Fœtus  mort,  non  macéré,  présentant  à  peu  près  les 
dimensions  d'un  fœtus  de  quatre  mois. 

Examen  de  la  pièce.  —  Deux  choses  frappent,  tout 
d'abord,  dans  l'examen  de  cette  pièce  :  l'étendue  de  la 
surface  occupée  par  le  placenta,  le  siège  de  l'ouverture 
des  membranes. 

Le  placenta  occupe  près  de  la  moitié  delà  surface  ovu- 
laire.  Il  s'étendait  évidemment  du  fond  de  l'utérus  jusqu'à 
Torifice  interne.  Relativement  épais  à  la  partie  supérieure, 
il  est  très  aminci  dans  les  deux  tiers  inférieurs  (C-C.) 
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L'ouverture  ovulaire  qui  a  livré  passage  au  fœtus  se 
trouve  tout  à  fait  sur  le.  bord  du  placenta  (D). 
La  caduque,  très  épaisse  (E),  enveloppe  l'œuf  sur  les 


X  ---- 


-»-       —        — 


trois-quarts  de  sa  surface  environ  ;  elle  manque  dans  toute 
la  hauteur  de  Tœuf  en  F-F',  laissant  le  chorion  à  nu. 

Ett  examinant  de  plus  près  Tarrière-faix,  on  constate, 
au-dessus  de  la  poche  qui  contenait  le  fœtus  expulsé,  une 
seconde  poche  liquide,  fluctuante,  de  la  grosseur  d'un  bel 
œuf  qui,  inoisée  (A),  laisse  écouler  un  liquide  légèrement 
jaunâtre   louche,  un  peu  épais. 

Le  premier  point  intéressant  de  cette  observation  c'est 
la  I  précocité  des  hémorrhagies.  Il  n'y  a,  évidemment,  pas 
lieu  de  rattacher  à  Tinsertion  vicieuse  du  placenta  (le  pla- 
centa ne  se  limitant  qu'au  troisième  mois)  les  suintements 
sanguins  observés  par  cette  femme  à  partir  du  25  janvier. 
Ces  petites  hémorrhagies  paraissent  devoir  être  attribuées 
à  une  endométrite,  hypothèse  d'autant  plus  probable  que 
la  caduque  présente,  dans  ce  cas,  une  épaisseur  insolite. 

Mais,  par  contre,  les  hémorrhagies  du  12  avril,  celles 
du  11  et  du  19  mai,  se  produisant  de  la  fin  du  3«  à  la  fin  du 
4«  mois,  alors  que  le  placenta  était  nettement  limité,  ne  me 
paraissent  pouvoir  être  dues  qu'à  l'insertion  vicieuse  de  ce 
placenta,  leur  abondance  ne  permettant  pas  d'en  attribuer 
la  cause  à  l'endométrite. 

Ce  fait  constitue  donc  une  démonstration  très  nette  de  la 
précocité  des  hémorrhagies  liées  à  l'insertion  vicieuse  du 
placenta,  hémorrhagies  capables  de  provoquer  l'interrup- 
tion de  la  grossesse. 

Le  second  fait  intéressant  de  cette  observation,  c'est 
rexistence\  à  la  partie  supérieure  de  la  masse  ovulaire,  de 
la  poche  liquide  décrite  plus  haut. 

Cette  poche  n'est  certainement  pas  un  kyste  du  placenta, 
car  les  parois  en  sont  formées  par  l'amnios  et  le  chorion. 


Nous  ne  pouvons  donc  avoir  affaire  qu'à  un  second 
œuf,  dans  lequel  Tembryon  avait  succombé  depuis  plu- 
sieurs semaines,  puis,  s'était  dissous  dans  le  liquide 
amniotique.  Le  liquide  qui  s'écoula  lors  de  Tinciarion  (Je  la 
pocheavait,  d'ailleurs,  les  caractères  que  présente  le  liquide 
amniotique  après  dissolution  de  l'embryon. 

La  mort  et  la  dissolution  d'un  des  embryons  au  cours 
des  premières  semaines  d'une  grossisse  gémellaire  sont 
des  faits  rarement  observés  et,  par  conséquent,  dignes 
d'être  signalés. 

Myélite   syphilitique  précoce  (1) 

par  M.  E.  Gellô,  Interne  des  H^Spiteux. 


Le  19  juin  dernier  est  entré  dans  le  service  de  M. 
le  professeur  Combemale  un  ntialade  âgé  de  trente-un 
ans,  atteint  de  paralysie  de  la  jambe  droite,  de 
rétention  d'urine  et  d'une  opiniâtre  constipation. 

Au  point  de  vue  des  antécédents  héréditaires  nous 
apprenons  que  le  père  est  encore  vivant  mais  que  la 
mère  est  morte  d'une  affection  utérine.  Nous  ne  rele- 
vons rien  de  particulier  dans  Jes  antécédents  collaté- 
raux. 

En  interrogeant  le  malade  sur  ses  antécédents 
personnels  nous  constatons  qu'il  a  eu  la  variole  à 
Tâge  de  quatre  ans.  Celle-ci  fut  assez  grave  ;  on  peut 
encore  voir  de  nombreuses  cicatrices  sur  le  corps  et 
sur  le  visage.  La  convalescence  fut  longue,  le  malade 
dut  réapprendre  à  marcher.  En  1890,  à  l'âge  de  dix- 
huit  ans,  on  lui  pratiqua  l'ablation  d'un  testicule 
pour  tuberculose  probable. 

Marié  depuis  deux  ans,  père  de  famille  depuis  un 
an,  il  nous  dit  que  sa  femme  est  bien  portante  et 
n^  jamais  fait  de  perte. 

Le  23  décembre  1902,  le  malade  s'aperçut  qu'il  était 
porteur  d'un  chancresyphilitique  développé  sur  lepré- 
puee.  Ce  chancre  avait  été  contracté  le  1«^  décembre, 
jour  de  St-Eloi.  On  constatait  également  une  adéno- 
pathie  indolore  de  la  grosseur  environ  d'une  noix  et 
située  dans  les  deux  aines. 

La  roséole  apparut  au  mois  de  février,  elle  fut  con- 
fluente  et  très  intense.On  peutmême  encore  en  certains 
points  en  relever  les  traces  pigmentées. 

Deux  mois  après,  vers  le  milieu  d'avril,  l'alopécie 
commence  à  se  manifester.  En  mai  se  montrent,  dissé- 
minées sur  le  tronc  et  les  membres,  quelque  grosses 
syphilides  papulo-croûteuses. 

De  plus  à  cette  même  époque  le  malade  se  plaint  de 
violents  maux  de  gorge  et  de  céphalées  continuelles. 
Ce  sont  des  douleurs  en  casque  prenant  toute  la  tête 
et  la  nuque  comme  dans  un  étau.  Leur  intensité  est 
beaucoup  plusgrande  le  soir.  Jamais  il  n'eut  de  bour- 
donnement d'oreille  ni  de  vertige. 

Le  traitement  durant  toute  cette  époque  fut  presque 
insignifiant,  c'est  à  peine  si  depuis  l'apparition  du 
chancre   jusqu'au  17  juin,  de  quatre-vingts  à  cent 
pilules  de  protoiodure  de  mercure  furent  absorbées 
Chaque  pilule  étant  de  0.02  centigrammes. 

(1)  CommunlcaUon  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord 
séance  du  24  JuUlet  1903.  g       r^r^r-^lr-»^  ' 
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Le  28  mai  dernier  le  malade  qui,  de  son  métier,  est 
dresseur  de  tôles,  reçut  au  cours  de  son  travail,  par 
suite  d'un  redressement  subit  d'une  tôle  fortement 
courbée,  une  assez  vive  commotion  dans  la  région 
dorso-lombaire.  Il  ressentit  aussitôt  et  pendant  les 
jours  suivants  une  courbature  assez  vive  qui  même 
devenait  douloureuse  à  la  flexion  du  corps  et  siégeait 
dans  la  région  dorsale.  Il  y  avait  des  irradiations  dans 
tout  Tenace  compris  entre  deux  lignes  parallèles  et 
perpendiculaires  à  Taxe  vertical  et  dont  l'inférieure 
aurait  passé  au  niveau  de  la  première  vertèbre  sacrée, 
tandis  que  la  supérieure  aurait  été  située  vers  l'angle 
inférieur  des  deux  omoplates.  Ces  irradiatipus  dou- 
loureuses se  faisaient  en  ceinture  principalement  le 
long  des  trajets  costaux. 

Cette  ygêne  dorsale  durait  environ  depuis  trois 
semaines  quand,  le  17  juin,  vers  midi,  le  malade 
s'aperçut  qu'il  urinait  plus  difficilement  qu'à  l'ordi- 
naire. Les  mictions  devenaient  peu  abondantes,  plus 
fréquentes  et  douloureuses.  Après  chacune  de  ces 
dernières,  le  malade  éprouvait  la  sensation  d'une 
éjaculation.  . 

La  démarche  était  également  moins  facile,  les 
jambes  devenaient  plus  faibles,  légèrement  engour- 
dies, et  même  se  dérobaient  parfois.  Le  malade  en 
rentrant  chez  lui,  le  17  au  soir;  titubait  comme  s'il 
était  ivre.  Ce  même  soir  les  mictions  furent  impos- 
sibles. On  fut  obligé  de  le  sonder.  Cette  opération 
sera  par  la  suite  réitérée  deux  fois  par  jour. 

Le  lendemain  la  démarche  devient  de  plus  en  plus 
pénible. 

Le  19  juin  le  malade  entre  à  l'hôpital.  Son  état  est 
le  même  que  la  veille. 

Lorsque  nous  l'examinons,  nous  constatons  d'abord' 
que  toute  trace  de  motilité  volontaire  a  disparu  dans 
le  membre  inférieur  droit.  La  paralysie  est  flasque,  la 
jambe  et  la  cuisse  sont  allongées  inertes  dans  le  lit, 
le  pied  est  en  équinisme.  Les  mouvements  imprimés 
se  font  facilement  sans  contracture  musculaire,  et  si 
l'on  soulève  le  membre  au  dessus  du  plan  du  lit,  on 
le  voit  retomber  flasque  et  sans  résistance,  dès  qu'on 
l'abandonne  à  lui-même.  La  jambe  gauche,  bien  que 
beaucoup  moins  atteinte,  est  légèrement  parésiée  ;  la 
sensation  de  force  y  est  beaucoup  moins  développée 
qu'à  l'état  normal. 

La  marche  est  totalement  impossible.  Si  l'on  fait 
mettre  le  malade  debout,  on  le  voit  s'affaisser,  les 
jambes  pliant  sous  le  poids  du  corps.  La  jambe  gauche 
cependant  résiste  beaucoup  mieux  que  la  jambe 
droite.  ^ 

L'étude  des  réflexes  et  de  la  sensibilité  fut  assez 
intéressante,  car  elle  nous  donna  l'occasion  d'observer 
le  syndrome  de  Brown-Séquard,  d'ailleurs  déjà  cité 
par  certain  nombre  d'auteurs,  entre  antres  par 
MM.  GiLRERT  et  Lion  et  Orlowsky. 

Du  côté  du  membre  paraplégie,  c'est-à-dire  la 
jambe  droite,  la  paralysie  était  flasque,  les  réflexes 
plantaires,  rotuliens  et  crémastériens  étaient  abolis. 
La  sensibilité,  au  contraire,  était  conservée  et  même 
hyperesthésiée  dans  tout  le  membre,  tant  à  la  douleur 
qu'au  toucher  et  à  la  température. 
Du  côté  gauche,  au  contraire,  la  sensibilité  est  con- 


sidérablement diminuée  et  même  totalement  disparue 
en  certains  points,  qu'il  s'agisse  de  la  sensibilité  au 
toucher,  à  la  douleur,  au  chatouillement,  à  la  tempé- 
rature. Cette  altération  de  la  sensibilité  s'élevait 
jusqu'au  niveau  d'une  ligne  passant  par  l'onibilic  et 
s'étendant  perpendiculairement  à  la  ligne  blanche. 
Au  dessous  de  cette  ligne  on  trouvait  une  légère  bande 
d'hyperesthésie.  Les  différents  réflexes  de  ce  côté 
(plantaire  rotulien  crémastérien)  étaient  légèrement 
augmentés. 

La  température  des  deux  membres  ne  présentait 
pas  d'écart  appréciable.  Le  sens  musculaire  était 
conservé. 

Les  sphincters  anaux  et  vésicaux  étaient  également 
intéressés. 

Comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  les  mictions  / 
étaient  impossibles,  le  malade  n'urinait  que  très  peu 
et  par  regorgement,  d'où  l'Obligation  de  le  sonder 
deux  fois  par  jour.  On  retirait  chaque  fois  un  litre 
d'urine  environ. 

La  constipation  était  opiniâtre. 

Notons  en  outre  que  l'on  rencontrait  sur  les  mem- 
bres inférieurs  des  syphilic^es  papulo-croûteuses  en 
voie  d'évolution. 

On  institua  immédiatement  le  traitement  mixte,  à 
savoir  huile  grise  et  ipdure  de  potassium.  L'huile  grise 
à  la  dose  d'une  seringue  de  Barthélémy  chaque 
semaine  et  quatre  grammes  d'iodure.  Ce  dernier  sera 
d'ailleurs  porté  à  six  grammes  deux  jours  après. 

Pendant  les  jours  suivants  l'état  reste  le  même  ; 
puis  peu  à  peu  les  symptômes  iront  en  s'amendant. 

Le  i^\  juillet,  le  malade  commence  à  pouvoir  plier 
le  membre  inférieur  droit  qui,  jusque-là,  était  resté 
inerte.  Mais  ceci  ne  se  fait  qu'au  prix  d'efïorts  consi- 
dérables. Les  mictions  redeviennent  possibles  mais 
encore  très  péniblement.  Toutefois  on  n'est  cependant 
plus  forcé  de  recourir  au  cathétérisme. 

Le  9  juillet  le  mieux  s'accentue.  Les  mouvements 
réapparaissent  peu  à  peu  dans  la  jambe  droite.  La 
jambe  gauche  a  repris  presque  entièrement  sa  force 
normale. 

Le  syndrome  de  Brown-Séquard  est  presque  totale- 
lement  disparu.  La  sensibilité,  bien  qu'atténuée  et 
retardée,  existe  maintenant  dans  tout  le  membre 
inférieur  gauche  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic,  qu'il 
s'agisse  de  la  sensibilité  tactile,  ou  de  la  sensibilité  à 
la  douleur,  ou  au  calorique.  La  zone  d'hyperesthésie 
sus-ombilicale  a  disparu.  Dans  le  membre  inférieur 
droit  l'hyperesthésie  est  moins  perceptible  qu'aupara- 
vant. Lorsque  l'on  recherche  l'état  des  réflexes,  on 
peut  voir  que  ceux-ci  sont  encore  différents  suivant 
que  Ton  examine  le  côté  sain  et  le  côté  paralysé. 

Du  côté  du  membre  inférieur  droit  paraplégie,  on 
constate  que  l'excitation  de  la  plante  du  pied  pro- 
voque des  secousses  cloniques  dans  le  membre  infé- 
rieur sans  que  toutefois  le  réflexe  plantaire  existe 
d'une  façon  évidente.  On  remarque  au  contraire  la 
présence  du  signe  de  Barinskï. 

Le  réflexe  rotulien  est  exagéré.  Le  réflexe  crémas- 
térien est  encore  très  diminué,  mais  existe  cependant. 
Le  membre  droit  est  le  siège  très  net  de  trépidations 
épileptoïdes. 
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Dans  la  jambe  gauche,  les  réflexes  sont  normaux. 
Il  faut  toutefois  remarquer  que  lorsqu'on  recherche  la 
trépidation  épileptoïde  on  a  quelques  trémulations, 
mais  celles-ci  sont  de  faible  amplitude  et  peu  nom- 
breuses. 

Le  malade  marche  maintenant  assez  facilement  à 
Taide  d'une  canne,  mais  il  fauche  toujours  de  la  jambe 
droite.  Il  se  tient  en  outre  assez  bien  sur  la  jambe 
gauche  seule  et  sans  appui. 

Les  mictions  sont  redevenues  incolores  et  presque 
normales;  le  jet  toutefois  est  moins  fort  que  précé- 
demment. 

La  constipation  persiste  encore. 

Le  16  juillet,  la  sensibilité  est  redevenue  normale 
dans  les  deux  membres  inférieurs.  Pour  ce  qui  est 
des  réflexes,  on  constate  également  des  deux  côtés 
une  exagération  des  réflexes  rotuliens.  Le  réflexe 
crémastérien  est  normal,  l'excitation  de  la  plante  du 
pied  donne  le  signe  de  Babinski,  avec  de  nombreuses 
secousses  cloniques  dans  le  membre  inférieur.  Ceci 
existe  des  deux  côtés.  Du  côté  droit  cependant  la  trépi- 
dation épileptoïde  est  plus  nettement  accusée. 

Les  mictions  sont  normales. 

La  marche  est  beaucoup  plus  facile,  bien  que  le 
malade  penche  encore  de  la  jambe  droite. 

Cette  observation  nous  a  paru  présenter  quelqu'in- 
térêt,  tant  au  point  de  vue  de  la  précocité  de  Tafifec- 
tion,  qu'au  point  de  vue  de  sa  cause  déterminante. 
C'est  ainsi  qu'en  consultant  les  différentes  statisti- 
ques de  Lamy  (1),  d'ORLOwsKi  (2),  de  (jilbert  et 
Lion  (3),  ainsi  que  celle  de  Nottas  (4),  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte  que  sur  deux  cent  trois  cas  qui 
ont  été  relatés,  l'aflection  n'avait  été  rencontrée  que 
vingt  et-nne  fois  du  troisième  au  sixième  mois  après 
l'accident  initial. 

De  plus,  nous  croyons  pouvoir  admettre  au  point 
de  vue  étiologique  que  la  commotion  spinale  que 
notre  malade  reçut  au  cours  de  son  travail  n'est  peut- 
être  pas  étrangère  à  l'apparition  de  la  localisation 
médullaire  de  sa  syphilis.  Il  semble  même  que  l'on 
soit  autorisé  à  douter  que  ce  traumatisme  delà  région 
lombaire  ait  pu  amener  une  contusion  même  légère 
de  la  moelle  à  ce  niveau,  et  provoquer  une  plaque  de 
méningo-myélite  syphilitique  ;  d'autant  plus  que  la 
maladie  grave  dans  ses  manifestations  précédentes 
n'avait  été  qu'à  peine  traitée. 

C^lte  étiologie,  bien  que  rare,  a  été  cependant 
signalée  et  nous  citerons  à  l'appui  de  notre  cas,  les 
cinq  autres  relatés  par  Orlowski.  Elle  est  d'autant 
plus  vraisemblable  ici,  que  l'on  relève  dans  les  anté- 

(1)  Lamy.  —  Thôso  Paris,  1893. 

(t).  Orlowsky.  —  Annales  de  Dermatologie^  1896. 

^3)  Gilbert  et  Léon.  —  Archives  g^néra^ea  de  Médecine^  1899.  1 

(4)  Nottas.  —  Thèse  Paris,  1894.  I 


cédents  de  cet  homme  deux  maladies  graves,  une 
variole  qui  l'atteignit  de  telïe  façon,  qu'à  l'âge  de 
quatre  ans  il  dut  réapprendre  à  marcher,  et  un  testi- 
cule tuberculeux  dont  il  fut  opéré  à  dix-huit  ans. 
Que  sa  moelle  dans  ces  deux  circonstances  ait  été 
effleurée,  ce  n'est  paè  douteux  ;  il  n'en  fallait  pas  plus, 
avec  l'ébranlement,  médullaire  signalé,  pour  appeler 
la  localisation  syphilitique  observée  Bien  des  syphili 
tiques  n'ont  pas  d'aussi  sérieuses  prédispositions  pour 
réaliser  une  myélite  précoce. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Botulisme 

Professeur  F.  Combemale. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  I.  Un  homme 
mange  à  un  repas  de  la  viande  de  veau  livré  mort  a  la 
consommation  ou  abattu  déjà  malade,  du  gibier  par  trop 
faisandé  ou  forcé  à  la  course  et  insuffisamment  cuit,  du 
pâté  de  viande  avancé,  du  poisson  conservé  dans  la 
glace  ou  des  moules  à  l'époque  du  frai.  Quelques  heures 
après  il  se  met  à  vomir,  puis  est  en  proie  à  une  diarrhée 
profuse  et  fétide  ;  il  s'alite  avec  des  douleurs  articulaires, 
des  crampes,  de  la  céphalée,  de  l'adynamieet  de  l'hypo- 
thermie ;  on  pense  à  une  attaque  de  choléra,  à  un 
catarrhe  gastro-intestinal.  S'il  s'agit  de  plusieurs  per- 
sonnes ayant  pris  le  même  repas,  le  diagnostic  n'est  pas 
aussi  hésitant.  Du  reste,  en  quelques  heures  on  est 
détrompé,  car  tout  peut  alors  être  rentré  dans  l'ordre. 
Il  s'agissait  d'une  intoxication  alimentaire  d'origine 
carnée. 

II.  —  De  quinze  à  dix-huit  heures  après  un  repas  où 
il  a  été  consommé  du  jambon  avarié,  des  viandes  trop 
longtemps  conservées,  des  conserves  alimentaires  mal 
bouchées,  des  crèmes  faites  avec  des  jaunes  d'oeufs 
altérés,  plusieurs  personnes  présentent  simultanément 
une  indigestion  qui,  commencée  quelques  heures  plus 
tôt,  va  s'aggravant  ou  s'annonce  seulement  alors.  Cette 
indigestion  est  constituée  par  des  nausées,  des  douleurs 
abdominales  intenses,  des  vomissements  verdâtres  et 
acides,  mais  ne  comporte  pas  de  diarrhée  profuse  ;  s'il 
y  a  eu  une  ou  plusieurs  selles,  elles  ^sont  noires  et 
gluantes.  Ces  personnes  ont  conservé  leur  appétit,  mais 
elles  n'ont  pas  soif. 

De  trente-six  heures  à  deux  jours  après  ce  même 
repas,  nausées  et  vomissements  persistent  ;  une  soif 
ardente  est  survenue,  que  le  malade  ne  peut  satisfaire 
en  raison  d'une  dysphagie  considéf able^tde^î)5L^roe  de 
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la  gorge:  Thaleine  est  fétide,  la  langue  saburrale,  la 
muqueuse  buccale  très  sèche,  rouge,  ulcérée,  plaquée 
d'exsudats  ;  on  constate  de  la  dyspnée  et  de  l'angoisse 
précordiale,  de  l'aphonie,  des  accès  de  toux  parfois  ;  le 
pouls,  mou  et  lent,  bat  de  30  à  60  :  les  bruits  du  cœur 
sont  aflfaiblis  ;  la  peau  est  pâle  et  sèche,  on  note  de 
rhypothermie,  de  Tanurie,  mais  il  n'existe  que  rarement 
de  Talbuminurie,  alors  que  l'indican  est  très  abondant. 

Les  yeux  mi-clos,  le  regard  brillant  et  fixe,  la  pupille 
agrandie  et  immobile,  le  patient  reste  dans  une  apathie 
soporeuse,  d'où  on  ne  le  tire  que  difficilement,  pour 
l'entendre  se  plaindre  de  fatigue  extrême,  de  diplopie, 
d'amaurose,  de  vertiges,  de  céphalée  s'ils  se  mettent 
sur  leur  séant,  d'engourdissement  des  doigts,  de  four- 
millements dans  les  orteils.  1!  s'agit  de  l'intoxication 
alimentaire  dite  botulisme. 

Cet  état  durera  de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines. 
La  fin  de  la  première  semaine  est  critique,  et  la  mort,  si 
elle  doit  survenir,  viendra  avant  le  huitième  jour,  dans 
le  subdélire,  une  faiblesse  extrême,  peut-être  avec  des 
convulsions.  Dans  le  cas  contraire,  la  convalescence  sera 
longue,  les  troubles  digestifs  cédant  les  premiers,  la 
dyspnée  ne  s'eflfaçant  qu'ensuite,  les  troubles  oculaires 
disparaissant  les  derniers  en  même  temps  que  l'abatte- 
ment et  l'amaigrissement  qu'ont  causés  les  troubles  de 
la  déglutition. 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES  ET  CLINI- 
QUES, —  L'intoxication  alimentaire  par  les  viandes 
avariées  est  généralement  l'association  d'une  intoxica- 
tion vraie  par  des  substances  toxiques  préformées  à  une 
intoxication  microbienne,  qui  résulte  du  développement 
dans  le  milieu  alcalin  de  l'intestin  des  cultures  bacté- 
riennes insérées  avec  l'aliment.  Les  deux  cas  distincts 
d'intoxication  vraie  et  d'intoxication  microbienne  peu- 
vent cependant  se  rencontrer  isolément. 

Les  accidents  gastro-intestinaux  qui  témoignent  de 
cette  intoxication  exigent,  comme  dans  tout  empoison- 
nement, que  le  séjour  dans  Téconomie  de  ces  substances 
toxiques  ne  se  prolonge  pas  :  d'où  l'indication  de  parer  à 
leur  évacuation  aussi  rapide  que  possible.  Quant  aux 
accidents  nerveux,  hypothermie,  adynamie,  troubles 
oculaires,  dyspnée,  dysphagie,  qui  traduisent  l'influence 
des  toxines  ingérées  ou  produites  dans  l'intestin,  comme 
on  ne  peut  les  prévenir  autrement  qu'en  contrecarrant 
la  pullulation  des  bactéries  qui  les  forment,  on  s'em- 
ploiera d'abord  par  une  sorte  d'antisepsie  interne,  à 
eprayer  ces  fermentation^  intestinales  .  on  en  atténuera 
d'autre  part  l'expression  clinique,  dangereuse  pour  les 
organes  qu'elle  menace  et  pour  la  vie  des  patients. 

TRAITEMENT.  —  Cliniquement,  ce  qui  sépare  l'in- 
toxication alimentaire   accidentelle  bénigne    d'avec  le 


botulisme,  c'est  la  persistance  des  troubles  digestifs, 
leur  aggravation,  puis  lapparitionde  phénomènes  ner- 
veux graves. Dans  les  deux  cas,  la  thérapeutique  doit  donc 
être  univoque  au  débu\,  pour  évacuer  les  substances 
causes  de  la  gastroentérite  constatée  ;  lorsque  la  gastro- 
entérite s'aggrave  et  se  complique  de  réactions  nerveu- 
ses, la  thérapeutique,  tout  en  visant  en  principe  tou- 
jours à  l'évacuation  des  poisons  devient  aussi  et  surtout 
symptomatique. 

TRAITEMENT  D'URGENCE.  -  Quelque  soit  la  nature 
de  l'aliment  altéré,  la  conduite  à  tenir  est  la  suivante  : 

a)  L'Ingestion  des  aliments  suspectés  est  récente.  — 

Lorsque  le  laps  de  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  le  repas 
suspect  est  court,  et  qu'on  suppose  que  l'estomac  con- 
tient encore  tout  ou  partie  des  aliments,  il  faut  tout 
faire  pour  l'évacuer. 

a)  Si  par  hasard  les  vomissements  n'ont  point  apparu, 
procédez  sans  retard  à  un  lavage  de  l'e^itomac; 
introduisez  la  sonde  de  Faucher,  amorcez-la  avec  un  peu 
d'eau  tiède  et  soutirez  au  besoin  avec  la  pompe,  tout  ce 
que  vous  pourrez  du  contenu  de  l'estomac.  Préférez  le 
lavage  de  l'estomac  au  vomitif,  brutal  et  d'eflfet  incom- 
plet. 

P)  Si  de  la  diarrhée  ne  s'est  point  produite,  obtenez 
une  ou  plusieurs  évacuations  avec  un  purgatif,  le  sul- 
fate de  soude  ou  le  sulfate  de  magnésie  de  25  à  30 
grammes,  ou  encore  l'huile  de  ricio.  Pourvu  qu'il 
entraîne,  tout  purgatif  sera  bon. 

y)  Si  ni  vomissements  ni  diarrhée  n'ont  manqué, 
respeclez-les,  à  moins  qu'ils  ne  soient  excessifs  ;  s'ils 
sont  par  trop  fréquents,  modérez-les  par  la  glace,  une 
limonade  acidulée,  la  potion  de  Rivière,  quelques  XXX 
gouttes  de  laudanum.  Réchauffez  d'autre  part  le  patient 
avec  des  boules  d'eau  chaude,  faites  frictionner  et 
masser  les  muscles  qui  sont  Iç  siège  de  crampes,  relev^ 
le  tonus  général  avec  une  piqûre  d'huile  camphrée 
au  dixième.  Vous  pourrez,  ces  premiers  soins  donnés 
attendre  quelques  heures  avant  d'avoir  recours  à  la 
thérapeutique  symptomatique. 

b)  L'ingestion  des  aliments  suspects  date  de  plus  de 
quinze  heures.  —  Lorsque  la  survenue  des  accidents  est 
tardive,  c'est  qu'à  l'intoxication  vraie  s'est  substitué 
une  infection  microbienne  :  Plus  n'est  nécessaire  de  ten- 
ter l'évacuation  stomacale. 

Période  de  gastro-entérite.  —  Qu'ils  aient  apparu  tardive- 
ment ou  qu'ils  soient  la  continuation  d'accidents  préco- 
cement survenus,  les  symptômes  intestinaux  vont 
dominer  jusqu'à  la  fin  du  second  jour. 

Commencez  le  traitement,  ou  continuez- le  par  un 
purgatif,  car  la  diarrhée  sera  très  modérée  ou  môme  il 

y  aura  constipation  ;  donnez  30  granjmes^p^sj^ 

Digitized  by 


;y"Cb'6g¥ê'" 


â 


330 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


de  soude,  ou  20  grammes  de  crème  de  tartre  solu- 

ble  pour  faire  une  chasse  ;  mieux,,  administrez  un 
gramme  de  calorael  en  plusieurs  prises.  Donnez  à 
boire  à  votre  malade  du  lait,  mais  privez-le  des  aliments 
solides  qu'il  réclamera.  Calmez  les  douleurs  abdominales, 
s'il  en  est,  par  de  larges  applications  chaudes. 

Période  des  troubles  nerveux,  —  Passé  quarante-huit 
heures,  les  phénomènes  nerveux  vont  surgir,  pour 
durer  un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  que  les 
reins,  les  intestins  et  le  foie,  chargés  d'éliminer  les 
toxines,  fonctionneront  bien  ou  mal,  suivant  aussi  que 
la  production  de  ces  toxines  continuera  dans  l'intestin 
ou  sera  empêchée.  C'est  maintenant  qu'a  la  thérapeu- 
tique, qui  vise  à  éliminer  les  poisons  et  à  en  empêcher  la 
formation,  comme  c'était  le  but  jusqu'à  ce  moment,  se 
joindra  la  thérapeutique  des  symptômes. 

a)  L'antisepsie  intestinale  sera  tentée  avec  le  salol,  le 

benzouaplitol  ou  tout  autre  antiseptique  associé  au 

charbon»  qui  fixe  les  substances  de  putréfaction  ;  vous 

donnerez  par  exemple  toutes  les  trois  heures  un  cachet 

de 

(  SaloI o  gr.  25 

(  Poudre  de  charbon  lavé.     .     .        "  gr.  75 

b)  La  diurèse,  si  utile  pour  enlever  tout  ou  partie  des 
toxines,  sera  favorisée  par  le  lait  pur  ou  lactose,  les 
boisscfns  abondantes.  Dans  chaque  litre  de  lait,  ou  de 
tisane  aromatisée,  on  fera  dissoudre 

Lactose 50  grammes 

en  un  paquet.  Faire  quatre  paquets  semblables. 

Au  besoin,  si  la  dysphagie  est  telle  que  le  malade  refuse 
de  boire,  on  prendra  la  voie  rectale  pour  apporter  dans 
l'organisme  les  liquides,  qui  ont  une  action  si  efficace  sur 
les  émonctoires  ;  le  lavement  de  lait  sera  ainsi  donné 
quatre  fois  par  jour  d'uir  demi-litre  chaque  fois.  Pour  la 
môme  raison,  on  aura  même  recours  aux  bains  tièdes, 
renouvelés  deux  ou  trois  fois  par  jour,  à  la  fois  afin  de 
stimuler  les  fonctions  cutanées  et  afin  de  pousser  à  l'uri- 
nation. 

c)  Pour  exciter  la  sécrétion  biliaire,  antiseptique  intes- 
tinal naturel,  le  calomel  en  petites  prises  quotidiennes 
de  40  centigrammes  sera  très  utile  ;  il  enraye  en  même 
temps  les  processus  putréfactifs  de  l'intestin. 

La  fonction  glycogénique  du  foie  peut,  lorsque  l'in- 
toxication se  prolonge  ou  est  dès  l'abord  grave,   avoir 
besoin  d  être  activée.  Une  injection  d'éther  est  dans  ces 
cas  très  utile,  répétée  deux  fois  par  jour,  pendant  quel 
ques  jours  consécutifs. 

d)  Pour  solliciter  au  maximum  Télimination  des  subs- 
tances toxiques  par  tous  les  émonctoires  de  l'économie, 
il  conviendra,  même  sans  attendre  que  le  pronostic 
s'aggrave,  de  faire  des  injections  massives  de  sérum 
salé  physiologique  ;  un  litre  chaque  jour  est  une  dose 


moyenne  que  dans  certains  cas  on  pourrait  sans  danger 
dépasser. 

TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE.  —  Une  fois  que 

l'intoxication  alimentaire  se  prolonge,  l'adynamie  géné- 
rale, l'hypothermie,  l'asthénie  cardiaque,  la  dyspnée, 
la  dysphagie,  deviennent  les  symptômes  dominants, 
font  place  parfois  au  subdélire  terminal.  Ce  sont  ces 
symptômes,  qui  traduiseqt  tous  l'atteinte  portée  sur  le 
système  nerveux  qu'il  faut  combattre. 

Les  boissons  données  dans  le  but  d'éliminer  les  poisons 
auront  d'autre  part,  leur  retentissement  direct  sur 
l'adynamie  générale.  On  aromatisera  la  tisane  choisie 
avec  une  cuillerée  d'eau-de-vie  vieille,  on  présentera  de 
temps  à  autre  une  tasse  de  café,  une  tasse  de  thé  au 
patient;  du  Champagne  étendu  d'eau  prendra  la  place 
d'une  tasse  de  tisane. 

L'injection  sous-cutanée  d'étlier  aura  aussi  sa  réper- 
cussion sur  l'état  de  dépression  ;  l'hypothermie  enfin 
bénéficiera  aussi  de  ces  divers  moyens. 

Seule  l'asthénie  cardiaque  devra  être  combattue  par 
un  moyen  spécial  ;  l'huile  camphrée  au  dixième  est 
le  moyen  de  choix  ;  deux  fois  par  jour  matin  et  soir, 
vous  ferez  une  injection  hypodermique  d'un  centimètre 
cube,  pour  soutenir  le  cœur  dans  sa  tâche,  et  cela  tout 
le  temps  que  la  dyspnée  n'aura  pas  disparu. 

Pour  prévenir  Tarrêt  du  cœur,  ce  qu'il  faut  craindre 
quand  on  constate  l'iris  est  contracté,  il  faut  à  l'huile 
camphrée  ajouter  l'injection  hypodermique  au  moins 
biquotidienne  d'un  milligramme  de  sulfate  d'atro- 
pine, suivant  la  formule  : 

(  Sulfate  d'atropine i  centigramme. 

(  Eau  bouillie 10  grammes. 

Lors  de  dilatation  pupillaire,  avec  sécheresse  de  la 

peau  et  du  pharynx,  l'emploi  de  la   pllocarplne,  à 

raison  d'un  centiniètre  cube  deux  fois  par  jour  sous  la 

peau  de  la  solution 

(  Nitrate  de  pilocarpine.. .         15  centigrammes. 
(  Eau 15  grammes. 

ramène  l'accélération  du  pouls,  le  rétrécissement  pupil- 
laire, l'exagération  des  sécrétions.  Quant  à  l'angoisse 
respiratoire,  quelques  bouffées  d'éther  ou  l'inhalation 
de  quelques  litres  d'oxygène  les  calnient  mieux  que 
les  antispasmodiques,  bromures  ou  valériane. 

La  perte  des  forces  est  habituellement  telle  que  le 
malade  garde  le  lit  pendant  plusieurs  semaines.  L'ali- 
mentation se  fera  pendant  tout  ce  temps  exclusivement 
par  le  régime  lacté  ;  comme  tonique,  on  adoptera  la 
décoction  de  quinquina,  que  l'on  mélangera  par 
moitié  à  l'une  des  tasses  de  lait  prise,  dans  la  journée, 
et  l'on  s'abstiendra,  pour  ne  pas  faire  succéder  une 
intoxication  à  une  autre,  des  autres  toniques,  arsenicaux 
et  lécithines. 
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mffi  CENTRALE  DE  lÊDECIl  DU  DÊPÂRTEINT  DD  NORD 

Séance  du  10  Juillet  1903 
Présidence  de  M.  Surmont,  vice-président 


Adéno-lipomatose  symétrique  à  prédominance  cervicale 

(SuiteJ 

M.  Charmeili  à  propos  du  malade  présenté  par  M.  Ingel- 
RANs  dans  la  dernière  séance,  montre  la  photographie  d'un 
ancien  malade  chez  lequel  il  avait  cru  à  Tadénie,  avant 
que  Launois  et  Bensalde  aient  décrit  la  maladie  qui  porte 
leur  nom.  Ce  sujet  (qui  rappelle  à  s'y  méprendre  le  malade 
qu'HAYEM  avait  d'abord  cru  atteint  d'adénie  à  forme  lipo- 
niateuse)  présentait  des  tumeurs  amygdaliennes,  avec 
troubles  respiratoires  accentués.  M.  Charmeil  pense  main- 
tenant qu'il  a  eu  affaire  à  une  adéno-lipomatose.  Maisa-t  on 
signalé  des  hypertrophies  tonsillaires  dans  cette  affection  ? 
En  tout  cas,  cette  observation  établirait  une  forme  de  pas- 
sage entre  la  maladie  de  HoonKiN  et  celle  de  Launois, 
forme  où  la  bénignité  habituelle  de  l'adéno-lipomatose 
ferait  défaut,  de  par  les  tumeurs  des  amygdales. 

M.  Oui  pense  que  le  malade  de  M.  Charmeil  était  sans 
doute  atteint  d'adénie  vraie.  Chez  lui,  contrairement  à  ce 
qu'on  observe  chez  le  sujet  de  M.  Ingelrans>  les  tumeurs 
n'existent  que  dans  les  régions  où  Ton  connaît  des  gan- 
glions anatomiquement  décrits.  C'est  ainsi  qu'il  n'existe 
aucune  tumeur  sur  les  parois  thoracique  et  abdominale. 

M.  Ausset  est  du  même  avis  et  fait  la  môme  remarque. 
11  a  vu  au  Sanatorium  de  Saint-Pol  un  enfant  qui  avait 
des  tumeurs  de  ce  genre,  au  cours  d'une  adénie.  Elles 
siégeaient  au  siège  habituel  des  adénites. 

M.  Charmeil  croit  bien  que  son  malade  avait  de  Tadéno- 
lipomatose.  Il  est  évident  que  le  diagnostic  de  la  maladie 
d'avec  l'adénie  doit  être  souvent  malaisé. 

M.  Ingeirans  pense  aussi  que  le  malade  de  M.  Charmeil 
était  atteint  d'adéno-lipomatose.  Sauf  en  ce  qui  concerne 
Tamygdale,  il  ressemble  trait  pour  trait  au  malade 
qu'HAYEM  avait  pris  pour  un  adétiique  et  qui  a  servi  à  la 
première  description  de  Launois  et  Bensaudk.  --  On  objecte 
qu'il  n  a  de  tuméfactions  qu'au  niveau  des  régions  norma- 
lement pourvues  de  glandes  lymphatiques.  Mais  il  n'est 
nullement  indispensable,  dans  l'adéno-lipomatose,  que  les 
tumeurs  siègent  autre  part.  D'ailleurs,  dans  cette  maladie, 
lors  même  qu'elles  existent  à  l'abdomen,  au  dos,  etc.,  c'est 
cependant  au  niveau  des  ganglions,  car  il  en  existe  de  très 
nombreux  non  décrits  dans  de  multiples  régions. 

Le  diagnostic  avec  l'adénie  est  à  faire,  mais,  dans  cette 
dernière,  la  consistance  des  tumeurs  est  infiniment  plus 
dure  et  cette  distinction  est  capitale  au  point  de  vue  clini 
que.  En  outre,  la  marche  du  mal  est  bien  différente. 

A  propos  du  rapprochement  que  M.  Charmeil  fait  entre 
les  deux  maladies,  M.  Ingelrans  signalé  que  M.  Cheinisse, 


dans  la  Stmaine  médicale  d'avant-hier  étudie  les  rapports  qui 
peuvent  exister  entre  la  maladie  de  Dercum  et  les  lipomes 
symétriques.  C';est  une  parenté  nouvelle  de  la  maladie  dans 
une  autre  direction. 

M.  Surmont  insiste  sur  ce  que  l'adénie  est  une  pialadie 
dont  la  marche  diffère  du  tout  au  tout  de  celle-ci.  L'évolu- 
tion en  est  rapidement  fatale  et  l'état  des  malades  bien 
différent. 

M.  Ingeirans  rappelle  que,  si  on  ne  trouve  dans  les 
auteurs  rien  qui  indique  que  les  amygdales  aient  parti- 
cipé à  l'affection,  il  est  cependant  signalé  des  accidents 
médiastins,  dyspnée,  toux,  dysphonie  et  môme  asphyxie 
et  cyanose. 

M.  Combemale  a  revu  le  malade  qui  a  été  présenté  à  la 
dernière  séance.  Alors  qu'il  avait  déjà  quelques  adéno- 
lipomes  cervicaux,  il  fit  une  chute  pendant  son  travail, 
eut  deux  côtes  fêlées  et  cracha  un  peu  de  sang.  Peu  de 
temps  après,  d'autres  tumeurs  surgirent,  qui  siègent 
maintenant  dans  le  dos,  les  aînés,  l'épigastre,  la  région 
antérieurede  l'abdomen,  etc.  Au  point  de  vue  de  l'influence 
du  traumatisme  sur  leur  apparition,  faut-il  faire  jouer  un 
rôle  à  celui-ci  ?  Peut-on  regarder  cette  nouvelle  poussée 
d'adénites  comme  dépendante  d'un  accident  de  travail? 

M.  Surmont  pense  qu'on  ne  saurait  affirmer  que  le  trau- 
matisme n'ait  rien  aggravé  et  qu'en  conséquence  ce  doute 
doit  profiter  à  l'ouvrier. 

M.  Ausset  est  d'avis  que  ce  doute  doit  aussi  bien  profiter 
au  patron  qu'à  l'ouvrier. 

M.  Supmont  pense  qu'il  faut  soumettre  ce  doute  au  tri- 
bunal qui  seul  a  qualité  pour  apprécier  s'il  y  a  lieu  d'en 
tenir  compte. 

Monstre  ectromélien  hémimèle 

MM.  Oui  et  Berlin  présentent  un  enfant  de  sept  mois 
atteint  d'ectromélie  {sera  publié). 

Un  cas  de  volumineux  polype  du  larynx 
MM.  Gaudier  et  Bouret.  —  Il  s'agissait  d'un  homme  de 
50  ans  qui  fut  envoyé  de  Roubaix  par  le  D^  Lerat 
pour  des  troubles  de  la  voix  et  de  la  respiration,  remontant 
à  plusieurs  années,  et  ne  s'accompagnant d'aucun  trouble 
du  côté  de  l'état  général.  Dans  ses  antécédents,  ni  tuber- 
culose, ni  syphilis.  A  l'examen  laryngoscopique,  on  cons- 
tate aisément  qu'une  volumineuse  tumeur,  arrondie,  légè- 
rement rosée,  occupe  toute  la  glotte,  reposant  sur  les  deux 
cordes  vocales,  quand  celles  ci  se  rapprochent,  et  s'enga- 
geant  entre  elles  pendant  Tinspiration. 

Il  est  impossible,  étant  donné  le  volume  dé  la  tumeur, 
de  voir  exactement  le  point  d'insertion,  que  l'on  suppose 
être  la  partie  antérieure  de  la  corde  vocale  gauche,  près  de 
la  commissure. 

Opération  à  l'hôpital  St-Sauveur,  le  3  juillet  1903.  Anes- 
thésie  méthodique  à  la  cocaïj^e,ji^£^  une  8olution^[^Vo 
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pour  la  bouche  et  le  pharynx,  et  à  10  Vo  pour  le  larynx. 
Cette  solution  est  appliquée  au  pinceau  et  par  frictions 
Cinq  minutes  après,  la  tumeur  est  enlevée,  d'un  seul  coup, 
par  une  prise  suivant  son  axe  anléro-postérieur,  au  moyen 
d'une  pince  de  Fauvel,  modifiée  par  Simal. 

L'hémorrhagie  est  insignifiante.  Cautérisation  du  point 
d'implantation  qui  était  bien  celui  que  Ton  pensait.  Retour 
immédiat  de  la  voix  et  disparition  de  la  dyspnée. 

Revu  le  10  juillet  le  malade  ne  présente  plus  rien,  qu'un 
léger  degré  de  laryngite  traumatique. 

L'intérêt  de  cette  présentation  réside  en  la  rareté  relative 
des  polypes  du  larynx,  et  en  le  volume  de  celui-ci.  Au 
point  de  vue  anatomique  il  s'agissait  d'un  fibro-myxome. 

Atrophie  du  fémur 

M.  Debeyre.  —  Voici  un  fémur  atrophié  dont  l'extrémité 
supérieure  est  réduite  à  une  sorte  de  fourche  à  deux  dents. 

Il  a  été  enlevé  à  un  jeune  homme  de  17  ans,  qui  souflFrait 
de  coxalgie  depuis  l'âge  de  3  ans  et  avait  eu  de  multiples 
abcès.  Depuis  que  M.  Folet  lui  a  fait  la  désarticula- 
tion de  la  hanche,  le  malade  se  porte  beaucoup  mieux,  son 
poids  a  augmenté,  ses  forces  également. 

Epithélioma  du  prépuce 

M.  Debeyre.  —  Cet  epithélioma  de  la  verge  présente  ce 
caractère  particulier  que  le  prépuce  seul  a  été  envahi  ;  le 
gland  est  simplement  atrophié. 

Cette  tumeur  a  évolué  en  moins  d'un  au,  chez  un  homme 
de  40  ans,  ne  présentant  aucune  tare. 

On  a  fait  l'amputation  de  la  verge  au  tiers  inférieur  à 
quatre  centimètres  du  pubis,  avec  incision  de  l'urètre  à 
deux  lambeaux,  un  antérieur,  l'autre  postérieur. 

Fibrome  et  dégénérescence  myxomateuse 
M.  Debeyre.  —  La  pièce  que  voilà  a  été  enlevée  à  une 
vierge  de  48  ans. 

C'est  un  fibrome  de  l'utérus  qui  a  subi  la  dégénérescence 
myxomateuse.  Cette  tumeur  faisait  corps  avec  l'utérus, 
mais  était  situé  plutôt  à  gauche  qu'à  droite  ;  on  avait  posé 
le  diagnostic  de  cysto-sarcome  de  l'ovaire  gauche.  On  per- 
cevait à  la  palpation  une  crépitation  péritonéale  tout  à 
fait  remarquable. 

Maladie  de  Barlow 

M.  Ausset  présente  un  enfant  atteint  de  maladie  de 
Rarlow  (sera  publié). 

M.  Oui  est  de  ceux  qui  pensent  qu'on  accuse  à  tort  le 
lait  stérilisé  de  donner  la  maladie  de  Rarlow.  Si  cela  était« 
celle-ci  serait  tout  à  fait  commune.  Il  s'agit  de  lésions 
relevant  d'infections  intestinales  avec  rachitisme  consé- 
cutif. C'est  un  vice  de  quantité  ou  de  réglage  dans  Tali 
mentation  qui  dirige  toute  l'étiologie. 

M.  Ausset  dit  que  l'on  est  disposé  à  faire  du  scorbut 
une  pasteurellose.  Depuis  quelques  mois,  ceux  qui  voient 


dans  la  maladie  de  Rarlow  une  forme  de  scorbut  incri- 
minent dans  sa  production  les  farines  conservées  ou  le  lait 
travaillé,  qui  joueraient  alors  le  rôle  que  jouent  les  con- 
serves avariées  contenant  des  pasteurelles  dans  le  scorbut 
des  marins.  Ici,  l  enfant  n'a  pris  aucune  farine  conservée 
ni  lait  spécial.  Il  est  nourri  au  sein,  avec  adjonction  de 
panades.  Il  ne  peut  être,  en  conséquence,  question  de 
scorbut,  car  les  causes  en  font  absolument  défaut  et  le 
traitement  antiscorbutique  est  resté  sans  résultat. 
.  M.  Ingelrans  demande  pourquoi,  s'il  s'agit  de  racbi 
tisme  hémorragique,  les  sufTusions  sanguines  ont  une  telle 
prédilection  pour  le  périoste. 

M.  Ausset  répond  qu'il  se  fait  souvent  d'autres  hémor- 
ragies, gingivales,  sous-cutanées,  rénales,  etc.  —  Hutinel 
admet  même  une  maladie  de  Rarlow  sans  nulle  hémor- 
ragie, chez  tout  enfant  q'ui  présente  une  pseudo-paralysie 
non  syphilitique. 

M.  Surmont  dit  que  la  présence  possible  d  autres  hémor- 
ragies n'explique  pas  pourquoi  le  périoste  en  est  d'ordi- 
naire le  lieu  d'élection. 

M.  Ausset  répoad  que  les  hémorragies  siègent  où  existe 
le  rachitisme.  Les  os,  chez  ces  enfants,  sont  extrêmement 
vasculaires  ;  de  là  le  siège  des  lésions. 

M.  Surmont  dit  que  ce  ne  sont  pas  les  os  à  prédilection 
rachitique  qui  sont  ici  hémorragiques. 

M.  Carller  s'étonne  que  les  hémorragies  n'aient  pas 
lieu  au  niveau  des  cartilages  de  conjugaison  qui  offrent  le 
maximum  des  lésions  dans  le  rachitisme. 

M.  Ausset  répond  que  les  rachiliques  peuvent  faire  des 
fractures  spontanées,  ce  qui  indique  de  grandes  altérations 
osseuses.  D'ailleurs,  des  hématomes  de  même  siège  exis- 
tent dans  le  scorbut  de  l'adulte. 

M.  CarHer  rappelle  que,  chez  l'enfant,  toutes  les  altéra- 
tions des  os  ont  leur  maximum  au  cartilage  de  conjugaison 
et  ne  voit  pas  pourquoi  cette  règle  est  ici  en  défaut  si 
l'hémorrhagie  dépend  du  rachitisme.  Les  lésions  diaphy- 
saires  sont  très  rares  chez  les  enfants. 

M.  Charmell  pense  qu'au  niveau  de  Tépiphyse  il  y  a  peu 
de  place  pour  une  suffusion  sanguine,  tandis  qu'à  la 
diaphyse  le  périoste  se  décolle  facilement  sur  une  certaine 
étendue. 

M.  Ingelrans  rappelle  qu'il  y  a  cinq  ans  et  demi,  Rrun 
et  Renault  ont  vu  dans  ces  hématomes  le  résultat  de 
fractures  sous-périostées. 

M.  Ausset  répond  que  cette  théorie  n'a  nullement  été 
confirmée  et  que  les  fractures  n'existent  point. 

Dystocie  par  gros  fœtus 

M.  Dhôtel  lit  cette  observation  qui  sera  publiée. 

M.  Oui  fait  observer  qu'une  pareille  observation  est 
tout  à  fait  rare.  Il  ne  pense  pris  qu'il  y  ait  eu  hydranmios, 
car  qui  dit  gros  fœtus  dit  gros  œuf.  Il  û'est  ms  ûMCt  non 
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plus  que  l'asphyxie  bleue  implique  qu'il  n'y  ait  pas  de 
traumatisme  crâuien. 

Il  y  avait  lieu  de  mettre  ici  en  œuvre  le  traitement  appli- 
cable aux  bassins  rétrécis.  Toute  manœuvre  de  force 
exercée  avec  le  forceps  au  détroit  supérieur  est  grave  :  la 
symphyséotomie  valait  mieux.  Pour  la  dystdcie  des  épaules, 
il  existe  une^manœuvre  dt^  Jacqoemieh,  d'ailleurs  toute 
théorique.  On  dégage  les  bras  l'un  après  Tautre^l,  au  lieu 
du  diamètre  bisacromial.  ou  n'a  plus  à  faire  passer  que 
le  diamètre  transversal  du  thorax.  C'est  applicable  mônje 
au  détroit  supérieur. 

M.  Dhôtel  croit  que  Thydramnios  était  bien  réel  car  il 
y  avait  beaucoup  plus  de  deux  litres  de  liquide.  D'un  autre 
côté  il  lui  semble  qu'uue  prudente  application  de  forceps 
pouvait  être  tentée. 

M.  Oui  ne  sait  ce  qu'est  une  prudente  application  de 
forceps,  car  ou  applique  le  forceps  pour  fiiire  des  tractions, 
sinon  il  est  inutile  de  s'en  servir. 

On  ne  revient  nullement  à  l'application  de  forceps  au 
détroit  supérieur,  mais  on  fait  moins  de  symphyséotomies, 
car  ou  apprend,  depuis  quelques  années,  à  attendre  davan- 
tage avant  d'élargir  le  bassin  :  lorsqu'on  ne  veut  pas 
risquer  de  tuer  un  enfant,  on  n'est  pas  autorisé  à  appliquer 
le  forceps  au  détroit  supérieur* 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Les  A!>«saranees  sur  la  Vie 

Une  intéressante  question  d'assurance  sur  la  vie  vient  d'être 
tranchée  dans  les  circonstances  ci-après  : 

Suivant  police  du  2  juin  1892,  M.  de  la  Valié,  médecin  à 
Amiens,  s'est  assuré,  moyennant  une  prime  annuelle  de  15 
fr.,  à  la  Société  X...,  pour  un  capital  de  10.000  fr.,  contre  les 
accidents  corporels  de  toute  nature,  professionnels  ou  autres, 
«  provenant  d'une  cause  violente,,  extérieure  et  involontaire, 
et,  par  extension,  contre  la  mon  survenue  dans  le  délai 
d'un  mois  par  suite  d'une  maladie  contagieuse  contractée  en 
donnant  les  soins  professionnels  à  un  sujet  qui  en  était 
atteint  >. 

Lq  docteur  de  la  Yallé  est  décédé  à  Amiens,  où  dévissait  une 
épidémie  de  fièvre  typhoïde.  Et  des  médecins  experts  ont 
déclaré  qu'il  avait  succombé  à  une  fièvre  typhoïde,  et  d'après 
divers  documents,  il  était  admissible  que  cette  affection  avait 
été  contractée  à  Toccasion  de  l'exercice  de  sa  profession. 

La  veuve  n'en  fut  pas  moins  déboulée  en  première  instance, 
par  le  tribunal  de  la  Seine,  d'une  demande  en  paiement  de 
l'indemnité  de  10.000  fr.,  stipulée  au  contrat  d'assurance. 

Le  jugMoaent  spécifiait  qu'elle  ne  «  rapportait  pas  la  démons- 
tration complète  de  la  réalisation  des  conditions  prévues 
dans  ce  contrat  ». 


^  Elle  a  fait  appel,  et  la  quatrième  chambre  de  la  cour,  présidée 
par  M.  Berr,  vient  de  lui  donner  gain  de  cause  : 

Elle  a  condamné  la  Société  à  payer  à  la  veuve  du  docteur 
de  laTallé  la  somme  principale  de  10.000  fr.,  avec  les  intéi-^ts 
de  droit. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

MM.  Ardâillo^  et  Lefèvre,  professeurs  à  la  faculté  des 
lettres  de  Lille,  ont  soumis  au  conseil  de  TUniversité  dans 
la  séance  du  18  juillet  1903,  un  vœu  touchant  la  loi  sur  le 
recrutement  de  rarmée,en  discussion  devant  le  Parlement. 
Nous  croyons  être  utiles  à  nos  confrères  de  la  région  en 
mettant  avec  ses  considérants  ce  vœu  sous  les  yeux  de  nos 
lecteurs,  afîh  qu'ils  en  parlent  à  nos  représentants  aux 
Chambres  et  leur  fassent  toucher  du  doigt  le  péril  que 
courent  nos  établissements  d'enseignement  supérieur,  en 
même  temps  que  le  recrutement  du  corps  médical. 

Au  moment  où  le  projet  de  loi  sur  le  recrutement 
de  l'armée  vient  de  sortir  des  délibérations  du  Sénat  avec 
toutes  les  apparences  d'un  prochain  achèvement  parle- 
mentaire et  d'une  prochaine  promulgation,  les  (Jniversités 
ne  peuvent  en  envisager  le  texte  sans  concevoir  les 
plus  sérieuses  inquiétudes. 

Préoccupé  des  intérêts  de  la  haute  culture  iutel- 
lectuelle,  le  législateur  de  1889  admettait,  pour  les 
gradués  supérieurs  des  Facultés,  une  notable  réduction 
de  la  durée  du   service   militaire. 

Le  nouveau  projet  ne  porte  plus  trace  de  ces  dispo- 
sitions. Il  semble  que  ce  ne  puisse  être  là  qu'une  omis- 
sion et  qu'il  doive  suffire  de  la  signaler  pour  obtenir 
qu'elle  soit  réparée. 

Ce  projet  consacre  en  effet  d'importantes  dérogations 
au  principe  de  l'égalité  du  temps  de  service.  L'article 
23,  tel  qu'il  a  été  voté,  institue,  au  profit  des  élèves 
de  l'Ecole  polytechnique  classés  dans  les  services  civils, 
des  élèves  de  l'École  normale  supérieure,  de  l'École 
forestière,  de  l'École  centrale  des  arts  et  manufactures, 
de  l'École  nationale  des  mines,  de  l'École  des  ponts 
et  chaussées  et  de  l'École  des  mines  de  Saint-Étienne, 
le  remplacement  de  la  deuxième  année  de  service  par 
une  période  de  présence  au  corps  en  qualité  de  sous- 
lieutenant  de  réserve,  s'ils  ont  été  reconnus  aptes  à 
ce  grade.  Cette  période  pourra  n'être  que  de  quatre 
mois,  après  quoi  ils  n'auront  plus  qu'à  remplir  les 
obligations  imposées  aux  autres  officiers  de  réserve. 

Assurément  les  raisons  qui  ont  été  invoquées  pour 
justifier  ces  exceptions  à  la  règle  générale  sont  de  grande 
valeur,  et  personne  ne  contestera  la  nécessité  de  conti- 
nuer à  former  une  élite  intellectuelle-  Mais  ces  raisons 
s'appliquent  avec  plus  de  force  peut-être  aux  gradués 
supérieurs  des  Facultés  qu'aux  jeunes  gens  visés  dans 
le  nouveau  projet. 
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On  s'élonnerait  (Kabord  qu'à  l'exceplion  de  la  seule 
Ecole  normale  supérieure,  tous  les  établissements  dépen- 
dant du  Ministère  de  Tlnslruetion  {)ublique  fussent  laissés 
décote,  lorsqu'il   s'agit  de  favoriser  la    haute  culture. 

Ne  serait-il  pas  surprenant  aussi  que  le  monopole  de 
la  formation  des  officiers  de  réserve  .fût  attribuée  à  des 
Ecoles  toutes  paiisiennes  sauf  une?  ï.a  province  doit-elle 
subir    cette    espèce  d'ostracisme  ? 

Et  cependant  l'importance  et  la  difficulté  des  études 
entreprises  par  les  aspirants  au  doctorat  en  médecine  (1), 
aux  licences  ès-}ettres  ou  ès-sciences,  au  doctorat  en 
droit,  ne  permettent  pas  de  les  classer,  pour  la  qualité 
et  l'intensité  de  l'effort,  au-dessous  des  élèves  de  la 
plupart  des  écoles  que  Ton  vient  d'énumérer.  11  ne 
leur  faut  pas  moins  de  culture  préalable  pour  aborder 
leurs  études,  moins  de  courage  pour  y  persévérer,  moins 
de  mérite  pour  y  réussir.  L'intérêt  public  souffrirait 
si  les  magistrats,  les  médecins,  les  professeurs  avaient 
moins  de  savoir  et  de  valeur  que  les  ingénieurs.  Ou 
admettra  malaisément  qu'il  en  soit  ainsi  dans  le  fait. 

D'où  viendrait  donc  l'inégalité  de  traitement  qui 
profiterait  aux  élèves  des  Ecoles  et  porterait  préjudice 
à  ceux  des  Universités?  De  la  durée  des  études?  — 
Mais  il  faut  plus  de  temps  pour  faire  un  docteur  en 
médecine  ou  en  droit  qu'un  ingénieurdes  arts  et 
manufactures. 

Le  nombre  des  dispenses  éventuelles  n'a  rien  qui 
doive  effrayer  si  Ton  songe  que  dans  la  dernière  année 
scolaire  (1901-i902),  le  chiffre  des  admis  au  doctorat  en 
droit  et  à  la  licence  ès-lettres  est  resté,  d'un  côté  comme 
de  l'autre,  bien   au-dessous  de  500. 

Serait  -  ce  donc  que  l'Etat,  obligé  de  veiller  à  la 
prospérité  de  ses  Ecoles,  piU  se  désintéresser  du  sort 
des  Universités  ?  Mais  les  Universités  ne  sont  pas  moins 
à  lui  que  les  Ecoles.  Sans  doute  il  leur  a  accordé 
une  sorte  d'autonomie  financière.  Mais  justement  parce 
qu'il  leur  a  laissé  désormais  en  charge  d'importantes 
dépenses  auxquelles  il  pourvoyait  auparavant,  ne  s'est-il 
pas  engagé  d'honneur  à  ne  rien  faire  pour  tarir  les 
sources  des  revenus  propres  aux  Universités?  Quel  serait 
cependant  l'effet  de  l'abandon  progressif  de  nos  amphi- 
théâtres sinon  de  nous  mettre  bientôt  hors  d'état  d'équi- 
librer notre  budget. 

Les  finances  publiques  elles-mêmes  ressentiraient 
bientôt  le  contre-coup  de  cette  fâcheuse  situation,  car^ 
la  diminution  de  notre  clientèle  se  traduirait  par  le 
fléchissement  du  produit  non  -  méprisable  des  droits 
d'examen,  de  certificat  et  de  diplôme,  toutes  sommes 
dont  l'Etat  fait  actuellement  recette. 

(1)  Une  légère  faveur  est  faite  par  l'article  24  aux  docteurs 
en  médecine  ou  étudiants  pourvus  de  12  inscriptions,  lesquels  servi- 
raient pendant  la  deuxième  année  en  qualité  de  médecins  auxiliaires. 


Ce  dommage  matériel  ne  serait  encore  rien  auprès 
des  inconvénients  moraux  qu'entraînerait  le  dépeuple- 
ment des  Facultés.  Tout  l'effort  de  la  jeunesse  française 
se  reportant  sur  une  fiévreuse  préparation  aux  concours, 
et  cela  au  détriment  d'un  travail  plus  libre  et  de  fécondité 
plus  saine;  l'action  intellectuelle  et  morale  des  Universités 
régionales  rendue  plus  difficile  sinon  impossible  ;  le 
discrédit  >eté  sur  le  cours  d'études  académiques  officiel- 
lement déclaré  inférieur  à  l'enseignement  des  Écoles; 
des  doutes  bientôt  émis  sub  l'utilité  des  Facultés,  car 
faute  d'avoir  I  eu  prise  sur  la  jeunesse,  elles  ne  pour' 
ront  plus  songer  à  exercer  sur  les  hommes  faits,  amis 
du  travail  intellectuel,  cette  action  stimulatrice  et  régu- 
latrice qu'elles  étaient  à  la  veille  d'inaugurer;  une  sorte 
de  banqueroute,  en  un  mot,  voilà  la  très  fâcheuse  pers- 
pective qu'ouvre  la   législation   projetée. 

De  tels  résultats  seraient  si  contraires  aux  intentions 
tant  de  fois  manifestées  par  les  pouvoirs  publics  qu'as- 
surément tout  sera  fait  pour  les  éviter. 

Le  Conseil  de  l'Université  de  Lille, 
S'inspirant  de  ces  considérations,  émet  le  vœu 
que  les  Étudiants  des  Facultés  qui  justifieront  avoir 
obtenu,  avant  un  âge  à  fixer,  certains  diplômes  à 
déterminer,  soient  assimilés,  pour  Taccomplissement 
des  obligations  militaires,  aux  élèves  des  Écoles 
énumérées  par  l'arlicle  23  du  projet  de  loi  sur  le 
recrutement  de  l'armée. 


Le  22  juillet  1903,  devant  un  jury  présidé  par  M.  le  pro- 
fesseur doyen  CoMBEMALE,  administrateur  des  hospices  et 
composé  de  MM.  les  docteurs  Looten  et  Le  Fort,  médecins 
des  hôpitaux,  et  Charmeil,  professeur  à  la  Faculté,  a  eu 
lieu  le  Concours  pour  une  place  de  médecin  muDicipal  des 
filles  publiques.  La  question  écrite  que  les  candidats  ont 
eu  à  traiter  était  :  Caractères  distinrtifs  et  diagnostic  diffé- 
rcnciel  du  syphilôme  primaire;  restaient  dans  l'urne: 
Syphilis  linguale  et  Les  manijestations  syphilitiques  du 
pharynx.  A  la  suite  des  épreuves  remarquables,  M.  le  doc- 
teur Bertin  a  été  présenté  à  la  nomination  de  la  Commission 
des  hospices,  comme  titulaire.  M.  le  docteur  Merlier, 
(^mme  suppléant.  La  Commission  des  hospices  a  agréé 
les  présentations. 

—  Dans  la  liste  des  étudiants  en  médecine  admis  aux 
épreuves  orales  pour  le  concours  d'admission  à  l'Ecole  du 
service  de  santé  militaire,  nous  relevons  le  nom  de  M. 
Chéneby,  de  notre  Faculté. 

—  Parmi  les  promotions  du  Corps  de  santé  militaire 
avec  affectations  nouvelles  contenues  dans  le  décret  du  12 
juillet  1903,  nous  relevons,  comme  intéressant  particuliè- 
rement notre  région,  les  nominations  suivantes  :  M.  le 
docteur  Jacquin,  nommé  médecin-majoi;^eJ;^qla§se,e8t 
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désigné^  pour  le  ISO-  d'infanterie  à  Mézières  (Ardennes). 
M.  le  docteur  Sandras,  nommé  médecin-major  de  2«  classe, 
est  désigné  pour  Técole  militaire  préparatoire  d'infanterie 
de  Montreuil-sur-Mer  (Pas-de-Calais).  M.  le  docteur  Ehr- 
MANN,  du  43^  d'infanterie,  est  nommé  médecin-major  de 
4«»  classe  et  maintenu  à  Lille.  M.  le  médecin-major  de  > 
classe  HoTCHKiss  est  désigné  pour  le  1"  d'infanterie  à 
Cambrai  (Nord). 

—  Par  décision  ministérielle  en  date  du  IS^juillet,  M.  le 
médecin-inspecteur  Pierrot  est  nommé  directeur  du 
service  de  santé  du  1''  corps  d'armée  à  Lille  en  remplace- 
ment du  docteur  Genth-,  promu  médecin-inspecteur  et 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  gouvernement 
militaire  de  Paris.  Nous  adressons  nos  meilleurs  souhaits 
de  bienvenue  au  nouveau  directeur,  et  nous  garderons 
longtemps  le  souvenir  du  passage  de  M.  Gentit  parmi 
nous.  , 

—  Nous  relevons  aussi,  pour  en  féliciter  nos  confrères, 
parmi  les  récompenses  données  pour  services  rendus  à  la 
mutualité,  les  noms  de  MM.  les  docteurs  Cochez  et  Lootén, 
de  Lille  ;  Baude  et  Béhague,  d'Arras,  a  qui  a  été  décernée 
une  mention  honorable  ;  de  MM,  les  docteurs  Capron,  de 
Biache  Saint-Vaast  (Pag-de-Calais),  HALLETTE,de  Montreuil, 
(Pas-de-Calais)  à  qui  a  été  décernée  une  médaille  de 
bronze. 

Soutenances  de  Thèses 
M.  F.-L.  Cadoré,  de  Laneuville  devant  Nancy  (Meurthe- 
et-Moselle),  vétérinaire  militaire,  a  soutenu,  avec  succès, 
le  lundi  20  juillet  1903,  sa  thèse  de  doctorat  (6«  série,  n^  144)^ 
intitulée  :  Les  anomalies  congénitales  du  rein  chez  l'homme. 

—  M.  G.-L.-L.  Lefehvre,  du  Portel  (Pas-de-Calais),  a 
SDutenu,  avec  succès,  le  jeudi  23  juillet  1903,  sa  thèse  de 
doctorat  (6*  série,  no  149),  intitulée  :  Contribution  à  Fétude 
de  la  main  bote  acquise  d'origine  osseuse. 

—  M.  J.-M.-E.-C.  Perretant,  de  Treffort  (Ain),  interne 
de  Tasile  d'aliénés  de  Saint-Dizier  (Haute-Marne),  a  sou- 
tenu, avec  succès,  le  vendredi  24  juillet  1903,  sa  thèse  de 
doctorat  (6''  série,  n°  152),  intitulée  :  De  la  bahiéation  au 
cours  de  la  fièvre  tjrpholde  chez  les  enfants. 

—  M.  M.-P.-A.  Henriet,  ancien  préparateur  d'hygiène, 
d'Herbeuval  (Ardennes),  a  soutenu,  avec  succès,  le  ven- 
dredi 24  juillet  190i3,  sa  thèse  de  doctorat  (6^  série,  n^  147), 
intitulée  :  De  la  nature  hystérique  de  la  maladie  de  Bergeron. 

—  M.  A.-J.-J.  MoNiER,  de  Hem  (Nord),  a  soutenu,  avec 
succès,  le  vendredi  24  juillet  1903,  sa  thèse  de  doctorat 
(6e  série,  n«  146),  intitulée  :  De  l'épilepsie  procnrsive. 

—  M.  J.-V.-P.-X.  Trampont,  deBeaufort  (Nord),  interne 
des  hôpitaux,  ancien  aide  de  clinique  obstétricale,  a  sou- 
tenu, avec  succès,  le  vendredi  24  juillet  1903,  sa  thèse  de 
doctorat  (6e  série,  no  151),  intitulée:  De  la  fièvre  typhoïde 
dans  ses  relations  avec  l'état  puerpéral. 


—  M.  S.-G.-P.-A.  Minet,  de  Vendin-le-Vieil  (Pas-de- 
Calais),  interne  des  hôpitaux  de  Lille,  a  soutenu,  avec 
succès,  le  samedi  25  juillet  1903,  sa  thèse  de  doctorat 
(6e  série,  no  148),  intitulée  :  Tumeurs  mixtes  de  la  glande 
sous-maxillaire. 

—  M.  N.-E  -J.  Herbaux,  fle  Marcq-en-Barœul  (Nord)  a 
soutenu,  avec  succès,  le  samedi  25  Juillet  1903,  sa  thèse  dç 
doctorat  (6«  série,  n®  150),  intitulée  :  Le  massage  en  oculistique. 

—  M.  A.-F.-J,  Bréhon,  de  Hinges  (Pas-de-Calais),  a 
soutenu,  avec  succès,  le  samedi  25  juillet  1903,  sa  thèse 
de  doctorat  (6«  série,  n*»  154),  intitulée  :  Les  polypes  de  l'œso- 
phage et  du  pharynx  lar]aigé. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

M.  le  docteur  Gawal,  de  Garignan,  délégué  sortant,  a 
été  réélu  représentant  des  Syndicats  médicaux  au  Conseil 
supérieur  des  Sociétés  de  secours  niutuels. 

Distinctions  Honorifiques 
Légion  d'Honneur.  —  Ont  été  promus  :  Officiers  :  MM. 
les  docteurs  Cazeaux,  de  Langoiran  (Gironde)  ;  Cornil, 
professeur  d'anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  Méde- 
cine de  Paris  ;  Chavassb,  ipédeçin  principal  de  i^^  classe 
au  Val-de-Grâce.  —  Chemliers  :  MM.  les  docteurs  Gallice, 
de  Langeac  (Haute  Loire)  ;  Bevebaogi,  de  Belgodère 
(Corse)  ;  Brunati  et  Cognacq,  médecins-major  de  2®  classe 
des  troupes  coloniales  ;  Marchand,  Cahon,  Darricarrère, 
médecins  de  2«  classe  ;  Garrère,  de  Prats-de-MoUo 
(Pyrénées  Orientales)  ;  Bonneao,  de  Courçon  (Charente- 
Inférieure)  ;  Charpy,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Toulouse  ;  Pezet,  maire  de  Montpellier  ;  Brissay,  de 
Rio-de-Janeiro  (Brésil);  Rivière,  sujet  brilanoique. 

Instmction  publique.  —  Sont  nommés  Officiers  de  l'Ins- 
truction publique  :  MM.  les  docteurs  Anthbaume,  Barbarin, 
DuGUET,  DuPLAY,  Léou  Mbunier,  Philippeau,  de  Paris  ; 
Abelous,  de  Toulouse  ;  Brault,  d'Alger  ;  Broussolle,  de 
Dijon  ;  Byasson,  de  Guéret  ;  Chambrblbnt,  de  Bordeaux  ; 
Devic,  de  Lyon  ;  Hache,  de  Reims  ;  Lafont,  de  Pau  ; 
MossÉ,  de  Toulouse  ;  Perribr,  de  Valleraugue  ;  Planchald, 
de  Clermont-Ferrand  ;  A.  Pollosson,  de  Lyon  ;  Rauzier, 
Vallois,  VmEs,  de  Montpellier  ;  Walmé,  de  Chauny. 

Académie.  --  Sont  nommés  Officiers  d'académie  : 
MM.  les  docteurs  Achard,  Auvray,  Barié,  F.  Bkzançon, 
Brault,  André  Broca,  Aug.  Broca,  Colunet,  Dejerine, 
Hartmann,  Kirmisson,  P.  Langloïs,  Lepagk,  Lubetski, 
Just  Lucas-Championnière,  Marion,  Pellegrin,  Rochard, 
ScewARTz,  SiMARD,  Teissier,  Thoinot,  Jules  TissoT,  Vaquez, 
Wallich,  Walther,  de  Paris  ;  C. -P.  André,  de  Nnncy  ; 
Léon  d'AsTROs,  de  Marseille  ;  Auboyer,  de  Roanne  ;  Aude- 
bert,  de  Toulouse  ;  Berquet,  de  Calais  ;  Bbrt,  de  Lyon  ; 
Cauquil,  d'Azazga  :  Cibert,  de  Grenoble  ;  P.  Courmont,  de 
Lyon  ;  Delagenièrb,  de  Tours  ;  Delanglade,  de  Marseille  ; 
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FoNTAGNY,  de  DijoD  ;  Goueffon,  dlngré  ;  Ed.  Grynfeltt, 
de  Montpellier  ;  Guibbaud,  de  Tours  ;  Gyoux,  de  Bordeaux  ; 
ilARou,  de  Pont-Audemer  ;  Hoche,  de  Nancy  ;  Huchard,  de 
Tiri-Ouzou  ;  Hyvernaud,  d'Orléans  ;  Jeanbrau,  de  Mont- 
pellier ;  Jeanne,  de  Rouen  ;  Labarrière,  d'Amiens  ;  Lam- 
bret,  de  Lille  ;  Le  DamanY|  de  Rennes  ;  Lepetit,  de 
Clermont-Ferrand  ;  E.-A.  Luton,  de  Reims  ;  Lyons,  de 
Cotignac  ;  G.  Michel,  de  Nancy  ;  Nicolas,  de  Lyon  ;  Piquand, 
de  Boussac  ;  Pouget,  de  Lambesc  ;  Salva,  de  Grenoble  ; 
SoyRDiLLE,  de  Nantis  ;  Tixier,  de  Lyon  ;  Tourrou,  de 
Bordeaux  ;  VicQ,  de  Sampigny  ;  Villard,  de  Lyon  ;  MM. 
Serveaux,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris  ;  Soulard,  préparateur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux  ;  Mignon  et  Simonin,  médecins-major  de  i^^ 
classe,  au  Val-de-Grâce. 

Mérite  agricole.  —  Est  nommé  Officier  :  M.  le  docteur 
Cordon,  des  Ponts-de-Cé  ;.  Sont  nommés  Chevaliers  ;  MM. 
les  docteurs  Barthelat,  Ghompret,  Paul  Tissier,  de  Paris 
et  Charvilhat,  de  Clermont-Ferrand. 

Notre  Carnet 

Le  7  juillet  a  eu  lieu  à  Paris  le  mariage  de  M.  le  docteur 
Fernand  Knoll,  de  Bazeilles  (Ardennes),  avec  Mademoiselle 
Madeleine  André.  Nous  adressons  à  notre  excellent  con- 
frère nos  meilleurs  souhaits  de  bonheur. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  ëichinger,  médecin  principal  de  l'ar- 
mée en  retraite  ;  Gelin,  de'Maule  (Seine-et-Oise)  ;  Giresse, 
directeur-médecin  du  sanatorium  du  Canigou  (Pyrénées- 
Orientales)  ;  RoYER  -  CoLLARD,  dc  Saint  -  Symphorien 
(Indre-et-Loire)  ;  Emile  Rossi,  de  Marseille  (Bouches-du- 
Rhône)  ;  Bouglé,  chirurgien  des  hôpitaux,  de  Paris. 

OUVRAGES  REÇUS 

De  Tac  tien  des  eaux  minérales  ferrugineuses  dans  Fanémie 
et  la  chlorose,  par  le  docteur  Wybauw,  Bruxelles,  1902,  Lesigne. 

—  De  Faction  du  bain  carbogazeux  ferrugineux  considéré 
plus  pkrticulièreraent  au  point  de  vue  de  la  circulation,  par 

le  docteur  Wybaow,  Paris,  C.  Naud,  1903. 

—  Influence  du  régime  alimentaire  sur  la  genèse  de  la 
lithiase  biliaire,  parle  docteur  E.  Dufodrt,  de  Vichy,  C.  Naud, 
Paris,  1902. 

—  Le  mystère  posthume,  causeries  médicales  sur  la  mort 
et  la  survie,  par  Je  docteur  Li-Taî,  Schleictier.  Paris,  1903. 

—  Précis  d'exploration  clinique  du  cœur  et  des  vaisseaux, 

pa»'  le  docteur  G.  Brouardrl,  Paris,  J.-B.  Baillière,  1903. 


PHTISIE    BRONCHITES.   CATARRHES.    —    L'Emulston 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Bile 
diminue  la  toux,  la  ûèvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  caille  • 
rées  à  café  par  Jour  dans  lait^  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd,) 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

( Phospho-Qlycératt  de  Chaux  pur) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

^   SEBfAINE,   DU   5    AU  11   JUILLET    1903 


AGE  DES  PERSONNES  DÉGÉDÊES  A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  an  . 

1  an  à  2  ans    .  .  « 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  SO  ans.  .  . 
80  anç  et  au-dessus 

Total     .     .  . 


Masculin 


4 
9 
3 
» 
» 
4 
5 
9 
8 
1 

43" 


Féminin 


3 
3 
2 
4 
1 
2 

8 
4 
5 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


Tuberculose  abdominale  infantile  et  lait 
de  vaches  tuberculeuses  (1) 

par  M.  Monsarrat,  vétérinaire  départemental  du  Nord, 

chef  do  service  des  épizooties,  ancien  inspecteur  des  services  sanitaires 

au  Ministère  de  l'Agriculture. 


I^  tuberculose  a  été  constatée  sur  464  bovidés, 
appartenant  à  417  étables  de  231  communes,  réparties 
dans  les  7  arrondissements.  La  perte  subie  dans  ces 
conditions,  par  nos  cultivateurs,  a  été  de  120.500  fr. 
environ. 

En  outre,  523  animaux  bovins  ont  fait,  dans  les 
abattoirs  publics,  l'objet  de  saisies  totales  ou  partielles 
pour  cause  de  tuberculose.  70.153  kilogrammes  de 
viande,  représentant  une  somme  de  90.00U  francs  en 
chiffres  ronds,  ont  été  confisqués. 

La  tuberculose  qui,    par  conséquent,  a  en  1902, 

(1)  Kx trait  do  Rapport  général  pour  l'année  490%  sur  les  maladies 
Cfmtagteuses  épizooiiques,  adressé  à  M.  le  Préfet  du  Nord. 


coûté  plus  de  200.000  francs  vonnm  à  notre  agricul- 
ture, est  donc?,  et  de  beaucoup,  l'affection  qui  sévit 
avec  le  plus  d'intensité  dans  notre  région  et  qui  occa- 
sionne, chaque  année,  le6  perles  les  plus  sensibles  aux 
propriétaires  et  fermiers  de  ce  département  ;  nombreux 
sont,  en  eflet,ceux  chez  qui  la  maladie  s'est  installée  à 
demeure  et  y  fait  constamment  de  nouvelles  victimes. 
Le  pourcentage  des  animaux  tuberculeux  est,  en 
certains  points,  absolument  effrayant  ;  il  n'est  pas 
téméraire  d'affirmer  que  l'effectif  bovin  d'un  chiffre 
important  d'exploitations  disséminées  un  peu  partout 
sur  notre  vaste  étendue  territoriale,  mais  plus  parti- 
culièrement toutefois  dans  certaines  localités  ou  dans 
certains  groupes  de  localités,  est  frappé  dans  la 
proportion  de  70  à  80  Vo. 

Ces  chiffres  qui  ne  sont  pas  contestables  parce 
qu'ils  constituent  plutôt  une  atténuation  qu'une 
exagération,  montrent  d'une  façon  péremptolre  toute 
l'importance  du  danger  dont  nous  sommes  perpétuel- 
lement menacés  et  nous  permettent,  sans  que  Ton 
puisse  nous  accuser  de  pessimisme,  de  nous  associer 
à  ceux  qui,  avant  nous,  ont  jeté  le  cri  d'alarme,  et  ont 
à  la  fois,  au  nom  de  l'humanité  et  au  nom  de  la 
protection  des  intérêts  agricoles,  réclamé  contre  cette 
terrible  affection  des  mesures  rigoureuses,  que, 
malheureusement,  l'état  actuel  de  la  législatioti  ne 
nous  permet  d'appliquer  qu'avec  timidité.  ^ 

Le  diagnostic  clinique  de  la  tuberculose  bovine  est 
si  difficile  à  établir  ;  l'éducation  de  nos  populations 
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rurales,  au  point  de  vue  de  la  connaissance  des  mani- 
festations d'ordres  si  divers  qui  devraient  faire  songer 
à  la  possibilité  de  son  existence,  et  provoquer  Tfnter- 
vention  des  hommes  compétents,  est  encore  si  rudi- 
mentaire;  l'intérêt  particulier,  étroit  et  personnel, 
d'ailleurs  aiguisé  actuellement  par  l'âpreté  de  la  crise 
dont  souffrent  les  cultivateurs,  prime  si  considéra- 
blement les  généreuses  pensées  d'intérêt  général; 
l'insuffisance,  enfin,  des  moyens,  jusqu'à  présent 
employés  pour  lutter  contre  le  fléau,  constituent  autant 
de  facteurs  d'impuissance  auquels  il  est  nécessaire, 
et  d'ailleurs  possible,  de  remédier. 

Il  est  nécessaire  de  le  faire,  car  en  dépit  des  affir- 
mations de  KocH  et  de  Schlltz,  qu'ont  si  victorieuse- 
ment combattues  les  savants  travaux  de  Nocard, 
Arloing,  SmitK,  de  Jong,  Behring,  etc..  affirmations 
éminemment  dangereuses  par  l'optimisme  qui  en 
était  la  résultante,  et  par  la  fausse  sécurité  qu'elles 
tendaient  à  faire  naître  dans  l'esprit  de  tous  ceux  qui 
croient  volontiers  ce  qu'ils  désirent,  la  tuberculose 
bovine  est  transmissible  à  l'homme. 

Et,  s'il  est  exact  que  la  viande  provenant  d'animaux 
tuberculeux  n'est,  en  réalité,  dangereuse  que  lorsque 
les  ganglions  dont  elle  est  parsemée  sont  infectés  ; 
sMl  est  non  moins  exact  qu'elle  cesse  de  l'être  lorsque 
la  cuisson  qu'on  lui  fait  subir  est  aussi  complète  dans 
sa  profondeur  qu'à  sa  surface,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  le  lait  fourni  par  des  vaches  portant  dans  les 
mamelles  des  lésions  tuberculeuses  est  éminemment 
virulent  et  que,  très  souvent,  il  conserve  encore  toutes 
ses  facultés  nuisibles  après  Tébullition  ou  plus  exacte- 
ment après  la  pseudo-ébullition  à  laquelle  on  se 
contente  de  le  soumettre  dans  la  plupart  des  ménages, 
où  la  crainte  salutaire  de  la  tuberculose  a  fait  entrer 
dans  les  habitudes  quotidiennes  cette  pratique  de 
l'ébullition  du  lait,  mais  où,  aussi,  l'on  y  procède  dans 
des  conditions  si  incomplètes  et  si  illusoires  que  le 
résultat  obtenu  est,  pour  ainsi  dire,  insignifiant. 
Combien  de  personnes  croient,  en  effet,  avoir  fait 
bouillir  leur  lait,  lorsque  ce  lait  «  monte  »  ou  lorsque 
ayant  percé  la  croûte  de  la  surface,  elles  ont  constaté 
lapparition  des  premiers  bouillons  !  Elles  sont  légion, 
celles-là.  si  on  les  compare  au  nombre  de  celles  qui, 
plus  éclairées,  savent  qu'il  est  indispensable  de  le 
laisser  bouillir  un  certain  temps. 

Comme  aussi,  à  côté  des  personnes  qui  s'abandon- 
nent à  cette  fausse  quiétude,  plus  nombreuses  encore 
sont  celles,    qui,   dans  les  campagnes  surtout,  par 


ignorance  ou  par  routine,  par  incurie,  étayée  sur  des 
préjugés  difficiles  à  déraciner,  ou  par  interprétation 
erronée  et  maladroite  de  faits  mal  observés,  consom- 
ment le  lait  tel  qu'il  a  été  recueilli  lors  de  la  mulsion, 
on  frémit  à  la  pensée  du  nombre  d'infections  tubercu- 
leuses qui  ont  été,  sont  et  seront  la  conséquence  de 
l'utilisation,  sans  précaution  ou  avec  d'insuffisantes 
précautions,  d'un  aliment  si  important  et  si  réellement 
indispensable,  et  qui  peut,  dès  lors,  suivant  qu'il 
provient  ou  non  d'une  mamelle  tuberculeuse,  être, 
pour  les  organismes  délicats  ou  débilités  des  enfants, 
des  vieillards  ou  des  malades  dont  il  constitue  la 
nourriture  exclusive  ou  principale,  une  source  de  vie 
ou  une  cause  de  mort. 

Et,  à  ce  sujet,  j'ai  le  devoir  d'affirmer  ici,  et  dès 
maintenant,  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  cheptel 
bovin  du  département  du  Nord,  que  le  nombre  des 
vaches  dont  les  mamelles  sont  le  siège  de  lésions 
tuberculeuses  est  plus  considérable  qu'on  ne  l'a  cru 
jusqu'ici.  Si,  dans  l'ensemble  des  statistiques,  le 
nombre  des  cas  de  tuberculose  se  compliquant  de 
mammites  spécifiques,  apparaît  comme  relativement 
rare,  c'est  que  très  souvent  l'on  s'est  abstenu,  au 
coufs  des  autopsies  pratiquées  à  la  suite  de  déclara- 
tions faites  en  vue  de  l'obtention  d'une  indemnité,  de 
pousser  aucune  investigation  du  côté  des  mamelles, 
et  que  l'on  s'est  contenté  d'enregistrer  les  lésions 
fournies  par  les  cavités  splanchniques  pour  confirmer 
le  diagnostic  antérieurement  posé.  Depuis  que  j'ai 
l'honneur  de  diriger  le  Service  départemental  des 
Épizooties,  j'ai  donné  mission  à  mes  deux  adjoints, 
et  je  me  suis  donné  mission  à  moi-même,  d'assister 
le  plus  fréquemment  possible  aux  abatages  d'animaux 
déclarés  tuberculeux,  et  de  procéder  systématique- 
ment, et  dans  tous  les  cas,  à  un  examen  minutieux 
des  divers  quartiers  mammaires.  Notre  conclusion  à 
tous  trois  est  en  faveur  d'une  fréquence  relativement 
élevée  de  ces  lésions  tuberculeuses  de  la  mamelle  dont 
l'importance  et  l'étendue  varient  depuis  l'existence 
de  simples  noyaux  spécifiques  jusqu'à  l'envahissement 
total  et  l'hypertrophie  exagérée  de  l'organe.  Je  ne 
citerai  qu'en  passant,  et  plutôt  à  titre  de  curiosité 
scientifique  qu'à  titre  documentaire,  le  cas  d'une  vache 
récemment  abattue  sous  mes  yeux,  et  dont  un  seul 
quartier  de  mamelle,  absolument  farci  de  tubercules, 
avait  atteint  le  poids  formidable  de  ii  kilogrammes. 

J'ajoute  encore,  d'ailleurs,  à  Tappui  de  cette  opinion 
que  sur  388  vaches  ^Q^fnt  fa^t  ^'objet  de  saisies  pour 
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cause  de  tuberculose,  dans  lés  abattoirs  publics  du 
département,  63,  soit  le  1/6,  étaient  atteintes  de 
mammites  tuberculeuses. 

Comment,  dans  ces  conditions,  et  en  présence  de 
tout  cela,  ne  pas  être  péniblement  ému  et  impres- 
sionné à  la  pensée  des  méfaits  imputables  au  lait 
tuberculeux.  Dans  la  longue  série  des  conférences  si 
éminemment  humanitaires  qu'il  a  faites  il  y  a  quel- 
ques années,  le  savant  professeur  Nocard,  d'Alfort,  a 
cité  un  grand  nombre  de  faits  d'observations  ou 
d'expérimentations  qui  établissaient  d'une  façon  indis- 
cutable la  nocivité  de  ce  liquide,  lorsqu'il  véhicule 
le  bacille  infectant,  et  qui  tendait  à  mettre  le  public 
en  éveil  et  à  lui  faire  connaître  les  moyens  de  se  pré- 
munir contre  les  dangers  de  cet  aliment  dont  rien, 
dans  Taspect,  ne  permet  de  différencier  le  lait  conta- 
miné de  celui  qui  ne  Test  pas. 

Ce3  exemples,  pourtant  si  probants,  n'ont  pas  suffi 
à  dessiller  les  yeux  des  masses,  que,  seules,  les  accu- 
mulations de  faits  peuvent,  à  la  longue,  émouvoir  et 
tirer  de  la  routinière  torpeur  qui  les  tient  éloignées 
du  mieux  et  du  bien.  Aussi,  convaincu  que  si  chacun 
voulait  consentir  à  apporter  sa  modeste  contribution 
de  travail  et  de  bonne  volonté  à  Fédificalion  de  Tœu  vre 
entreprise,  le  succès  en  serait  plus  rapide  et  plus 
certain,  n'hésité-je  point  à  rapporter  succinctement 
ici  quelques  faits  très  importants  de  contagion  à 
Thomme,  extraits  du  rapport  de  fin  d'année  de 
iM.  MuLLET,  vétérinaire  sanitaire  à  Linselles,  qui 
exerce  dans  une  région  où  la  tuberculose  sévit  avec 
une  rare  intensité,  et  ou  les  manifestations  mammaires 
de  cette  maladie  sont  fréquentes  et  d'autant  plus 
redoutables  que  la  plus  grande  partie  du  lait  qui  y  est 
produit  est  destiné  aux  importantes  'agglomérations 
de  Roubaix  et  de  Tourcoing. 

M.  MuLLET  s'exprime  ainsi  : 

((  Je  déclare  ne  relater  que  des  faits  non  équivoques 
de  contamination,  par  ingestion  de  lait  provenant  de 
vaches  atteintes  de  mammites  tuberculeuses  ayant 
entraîné  la  perte  d'un  seul  ou  deux  quartiers  de  la 
mamelle  (1).  J'ai  pris  le  soin  d'observer  tout  parti- 
culièrement ceux  relatifs  à  des  enfants  dont  les 
parents  sont  sains  et  vigoureux,  afin  d'éloigner  l'idée 
de  contagion  par  hérédité.  Dans  tous  les  cas  il  s'est 

(1)  a  Un  fatal  préjugé,  d'ailleurs  très,  répandu  dans  les  campagnes 
de  ma  clientèle,  veut  que  l'on  ciioisisse  de  préférence  pour  l'alimenta- 
tion des  enfants,  et  ce,  sous  prétexte  qu'il  est  a  plus  gras»  et  a  plus 
Qoorritisant,  o  le  lait  provenant  de  vaches  ne  u  donnant  »  plus  que  par 
deux  ou  trois  rayons  ». 


agi  de  tuberculose  abdominale  primitive,  attestée  par 
les  certificats  des  médecins  qui  avaient  soigné  les 
enfants,  et  dont  j'ai  voulu  rechercher  la  cause. 

»  /'«  Observation.  —  Famille  de  cultivateurs  D.  D., 
à  L.  —  Sept  enfants,  dont  six,  actuellement  âgés  de 
17  à  30  ans,  ont  été  élevés  au  sein  maternel  el  sont 
en  parf^aite  santé,  ainsi  d'ailleurs  que  les  pprents. 
Grands-parents  morts  à  84  et  87  ans.  Seule  une 
fillette,  la  4®  enfant  de  la  famille^a  été  élevée  au  biberon 
avec  du  lait  cru  provenant  directement  de  l'étable; 
jusqu'à  l'âge  de  7  ans  elle  parut  bien  portante,  ayant 
seulement  de  temps  à  autre  de  légères  coliques  dont 
on  ne  s'inquiéta  pas.  A  partir  de  cet  âge  les  douleurs 
abdominales  augmentèrent  et  nécessitèrent  l'inter- 
vention du  médecin  qui  prescrivit  des  cataplasmes 
émoUients  et  ne  revit  sa  malade  que  beaucoup  plus 
lard.  Mais  Taffection  suivait  son  cours,  par  poussées 
successives,  ayant,  selon  l'expression  imagée  de  la 
mère  «  des  hautes  et  des  basses  ».  La  fillette  dépéris- 
sant progressivement,  une  seconde  intervention  du 
médecin  fut  réclamée,  soit  18  mois  après  la  première. 
Le  diagnostic  :  tuberculose  abdominale,  avec  loca- 
lisation prédominante  aux  organes  génitaux  fut  posé, 
puis  confirmé  après  consultation  et  examen  bactério- 
logique. L'enfant  mourut  à  9  ans. 

»  La  tuberculinisation,  puis  Tabatage  et  l'autopsie, 
ont  révélé,  dans  Tétable,  Texistence  de  la  tubercu- 
lose chez  19  animaux  sur  21.  La  vache  dont  le  lait 
avait  surtout  été  utilisé  pour  alimenter  Tenfant,  était 
atteinte  d'une  maramite  tuberculeuse  chronique,  aux 
poussées  aiguës  de  laquelle  j  ai  cru  pouvoir  rapporter 
les  poussées  également  observées  chez  Tenfant. 

»  S®  Observation.-^  Famille  D.  V.,  cultivateurs,  à  L» 
—  Une  enfant  née  très  splidement  charpentée  de 
parents  sains,  encore  vivants,  ainsi  d'ailleurs  que 
leurs  huit  fils  également  très  robustes,  suivait  cons- 
tamment sa  mère  dans  Fétable,  munie  d'une  petite 
écuelle  dont  elle  se  servait  pour  boire  de  grandes 
quantités  de  lait  chaud.  A  Tâge  de  4  ans  elle  fut 
soignée  pour  une  entérite,  et  le  médecin  conseilla  de 
faire  bouillir  le  lait  dont  elle  faisait  sa  nourriture 
presque  exclusive.  La  fillette  ayant  vomi  deux  ou  trois" 
fois  le  lait  qui  avait  été  soumis  à  TébuUition^  la  mère 
recQmmença  à  lui  donner  du  lait  c  sortant  du  pis  de 
la  vache  ».  Quelques  mois  plus  tard,  l'enfant  semblait 
cependant  être  complètement  rétablie,,  lorsque  une 
deuxième,  puis  ensuite  une  troisième  «  inflammation 
d'intestins  »  se  manifestèrent  L'enfant  mourut  enfin,à 
7  ans,de  péritonite  tuberculeuse. 

))  La  tuberculinisation  et  les  autopsies  m'ont  permis 
de  constater  la  tuberculose  sur  10  des  11  animaux 
de  l'étable. 

»  3^-  Observatiom  —  Famille  A.  R.,  à  R...  —  Enfant 
morte  à  6  aàs  de  tuberculose  abdominale,  après  avoir 
présenté  les  mêmes  symptômes  que  ceux  relatés  dans 
l'observation  précédente.  Seule  des  six  enfants  de  la 
maison  elle  avait  consommé  le  lait  cru  d'une  vache 
reconnue  tuberculeuse.  D'ailleurs  par  l'épreuve  de  la 
tuberculine  et  par  les  constatations  nécropsiques, 
7  bovins  sur  9  furent  reconM^j|yi^erculeu^QQ[^ 
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»  4^  Observation.  —  Famille  C.  B.,  à  V...  —  Cinq 
enfants  élevés  au  lait  non.  bouilli.  Deux  ISlles  sont 
mortes,  à  16  et  17  ans,  de  tuberculose  ganglionnaire 
abdominale  et  miliaire  intestinale  (de  petits  tuber- 
cules prélevés  au  rectum  de  Tune  d'elles  ont  révélé 
la  présence  du  bacille).  Des  trois  autres  enfants,  une 
fillette  de  13  ans  est  actuellement  atteinte  d*une 
tumeur  ^blanche  au  genou,  une  jeune  fille  de  24  ans 
souffre  'fréquemment  de  douleurs  intestinales  qui 
inspirent  de  vives  et  sérieuses  craintes  à  son  médecin, 
et  seul  enfin  un  jeune  homme  de  16  ans,  bien  que 
maigre  et  très  pâle,  n'accuse  encore  aucun  malaise. 

))  Tuberculinisation  et  autopsie  des  bovidés  de 
retable:  12  animaux  tuberculeux  sur  12. 

))  5«  Observation.  —  Famille  D.  C,  à  C...  —  Une 
seule  enfant  sur  sept  a  été  élevée  au  biberon  avec  du 
lait  non  bouilli.  Morte,à  4  ans,  de  tuberculose  périto- 
néale.  Parents  et  autres  enfants  en  partaite  santé, 

»  Tuberculinisation  et  autopsies  :  5  vaches  tuber- 
culeuses sur  5. 

))  6""  Obsenation.  —  Famille  V.  D,  àC...  —  Un 
enfant  sur  onze  a  été  nourri  et  élevé  dans  les  mêmes 
conditions  que  la  fllette  de  Tobservation  précédente. 
Morte,  à  3  ans,  de  tuberculose  abdominale. 

»  7®  Observation.  —  Famille  M.  D. —  Neuf  enfants, 
tous  élevés  au  biberon  avec  du  lait  provenant  directe- 
ment de  rétable.  Quatre  sont  morts  tuberculeux  :  le 
!«',  à  2  ans, de  tuberculose  abdominale;  le2^,à  15  ans, 
de  tuberculose  pharyngée  ;  le  3«,  à  6  ans,  et  le  4®,  k 
3  ans,  de  tuberculose  abdominale.  Actuellement  une 
enfant  de  13  ans  est  atteinte  de  tuberculose  pharyngée 
pt  une  autre  de  7  ans  dépérit  •  progressivement, 
reSsenfant  de  temps  à  autre  de  fortes  douleurs  abdo- 
minales. 

»  Il  est  à  craindre  que. tous  les  membres  de  la 
famille  ne  soient,  à  tour  de  rôle,victimes  de  la  maladie  ; 
et  cependant,  dans  ce  cas,  comme  dans  tous  les 
autres  relatés  ci-avant,  les  parents  et  grands-parents 
sont  très  bien  portants  ou  ne  sont  décédés  que  très 
âgés.  Toute  cause  de  contagion  par  hérédité  doit  donc 
être  écartée  ;  tout  au  plus  pourrait-on  invoquer  la 
contagion  d'enfant  à  enfant  par  contact  immédiat. 

))  Tuberculinisation  et  autopsies  :  22  bovidés  tuber- 
culeux sur  27. 

))  8^  Observation.—  Famille  G.  V.,à  L...  —  5  enfants, 

2  jeunes  filles  de  15  et  17  ans,  très  grandes  buveuses 
de  lait,  mortes,  l'une  de  tuberculose  intestinale, 
l'autre  de  tuberculose  péritonéale. 

»  Autopsies  après  tuberculinisation  dans  l'étable  : 

3  vaches  tuberculeuses  sur  3. 

»  .9«  Observation, —  FamilleD.  C.,àR...  9enfants 
dont  7, ainsi  que  le  père  et  la  mère  et  ceux  des  grands- 
parents  encx)re  vivants  sont  bien  portants,  ceux  des 
grands-parents  décédés  étant  morts  à  75  et  80  ans. 
Deux  jumelles,  les  6*  et  7®  enfants,  dont  la  naissance 
avait  fatigué  la  mère,  au  point  de  ne  pouvoir  les 
allaiter,  furent  élevées  au  biberon  avec  du  lait  prove- 
nant d'une  vache  ayant  complètement  perdu  un  quar- 


tier de  mamelle  (lésions  tuberculeuses  importantes 
très  nettement  vérifiées  à  l'autopsie)  ;  elles  moururent 
de  tuberculose  intestinale  à  16  et  17  mois. 

»  19  vaches  de  l'étable  sur  21  ont  été  reconnues 
tuberculeuses  à  l'épreuve  de  la  luberculine,  et  toutes 
présentèrent  à  Tautopsie  des  lésions  caractéristiques 
de  tuberculose. 

»  Aussi,  grand  fut  le  désespoir  du  malheureux  père 
qui,à  l'annonce  de  ces  résultats, pleura  abondamment , 
et  me  dit  :  «  Si  j'avais  connu  plutôt  les  bienfaits  de  la 
tuberculine,  je  posséderais  encore  mes  deux  chères 
enfants,  w 

»)  10^  Observation.  —  Famille  V.  0.,  à  B...  —  Celte 
observation  est  tout  particulièrement  intéressante, 
eu  égard  aux  conséquences  terribles  qui  y  sont  rela- 
tées et  qu'a  entraînées  l'éclosion  d'un  premier  foyer 
tuberculeux. 

»  3  enfants,  dont  2  fils  de  21  et  24  ans,  en  bonne 
santé.  La  3«,  une  jeune  fille  de  23  ans,  qui  vient  de 
mourir,  avait  été  élevée  avec  du  lait  d'une  vache 
tuberculeuse  ne  donnant  plus  que  par  3  trayons.  Les 
poussées  de  tuberculose  ont  été  lentes  à  se  manifester 
chezJ^ette  jeune  fille,  en  raison,  sans  doute,  des  bons 
soins  dont  elle  était  entourée  ;  cependant  la  tubercu- 
lose intestinale  constitua  le  point  de  départ  de 
l'affection  qui  ne  se  généralisa  qu'insensiblement. 

»  Cette  personne  était  couturière  et  avait  chez  elle 
7  autres  jeunes  filles  en  apprentissage  ;  ces  7  appren- 
ties sont  mortes  tuberculeuses  à  des  âges  variaj;it 
entre  12  et  19  ans,  avant  même  que  ne  succomba 
celle  qui  les  avait  contaminées. 

»  y/«  Observation.  —  Je  citerai  enfin,  parmi  tant 
d'autres  encore,  cette  observation  ayant  un  caractère 
général,et  dont  j'ai  rigoureusement  contrôlé  les  faits(l). 

»  Une  ferme  importante  est  à  fin  de  bail,  en  1894, 
dans  une  agglomération  de  7.000  à  8.000  habitants; 
elle  est  cédée,  en  juillet,  à  un  laitier  qui,  parla  bonne 
qualité  apparente  de  son  lait,  gagne  bientôt  la  confiance 
d'une  grande  partie  de  la  population. 

))  J'avais  observé  la  tuberculose  dans  l'étable  de 
son  prédécesseur,,  je  l'observai  à  nouveau  chez  lui  et 
4  années  plus  lard,  je  lui  conseillai  la  tuberculinisation 
de  ses  animaux  ;  sur  36,  31  réagirent  franchement, 
3  présentèrent  des  réactions  douteuses,  et  2  ne  four- 
nirent aucune  indication.  Les  34  premiers  furent 
reconnus  tuberculeux  à  Fabatage. 

»  En  procédant  aux  recherches  auxquelles  je  me 
suis  livré,  j'ai  pu  faire  les  constatations  suivantes  : 

«  En  1891,  il  mourait,  dans  le  pays,  1  enfant  de  Q  &  15  ans) 
»  —  1892  —  3  —  /de  tuberculose 

,  _  1893  __  2  -       •        ?  abdominale. 

»  —  iij.j4  -.  3  -.  ) 

»  C'est  au  cours  de  cette  année  1894  que  l'exploita- 
tion agricole,  dont  il  s'agit  plus  haut,  fut  reprise  par  le 
nouveau  titulaire. 

(1)  De  renseignements  complémentaires  demandés  à  M.  MuHet,  il 
résulte  qu'il  a  puisé  les  chiflrfis  et  documents  sur  lesquels  il  a  basé  son 
observation,  dans  les  bureaux  de  la  mairie  de  la  localité  où  les  faits  se 
sont  passés.  Digitized  by  ^OOglC 
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«  En  1895  il  mourut  dans  le  pays,  4  enlasts  de  0  Si  l5  ans\ 
»  —  1896  —  Z  ""  (de  tuberculose 

»  —  1897  —  9  —  (    Kj      •     1 

,  _  1898  —  8  -  )  abdominale. 

»  _  1899  —  10  —  ^ 

»  Vei^s  la  fin  de  1898  la  plupart  des  vaches  sont 
abattues,  et  le  lait  de  celles  qui  ne  sont  pas  sacrifiées 
n'est  plus  livré  à  la  consommation.  A  partir  de  ce 
moment,  la  mortalité  diminue  rapidement  : 

«  Sn  1900  il  ne  meurt  plus  que  6  enfants  deO  à  15  ans] 

»  —  1901  —  1  —  (de  tuberculose 

»  ~  l9o2  —  l  —  (abdominale.  ■ 

»  —  1903  (jusqu'au  10  avril)  0  —  ) 

Si  les  observations  qui  précèdent  n'ont  ni  la  valeur 
d'expériences,  ni  celle  de  certaines  autres  qui  ont  été 
publiées  antérieurement  et  qui  comportaient  plus  de 
précision,  et,  partant  plus  d'importance  ;  si  les  faits 
qui  y^  sont  relatés  eussent,  pour  qu'il  fût  permis  de 
leur  attribuer  toute  la  portée  qui  eût  pu  s'en  déduire, 
nécessité  le  contrôle  d'autopsies  pratiquées  par  les 
médecins,  il  ressort  et  se  dégage  cependant  de 
Texameo  de  l'ensemble,  la  possibilité  de  conclure  que 
le  travail  auquel  s'est  livré  M.  Mullet,  et  dont  je  ne 
saurais  trop  le  féliciter  et  le  remercier,  constitue  un 
tout  digne  d'attirer  Tatlention  et  de  prendre  place  à 
côté  des  exemples  nombreux  déjà  qui.  jusqu'à  présent 
ont  été  cités  pour  étayer  Topinion  des  savants  qui 
affirment  la  possibilité  de  la  transmission  à  Tbomme 
de  la  tuberculose  bovine  et  se  font  les  apôtres  de  la 
lutte  à  engager  contre  celle-ci. 

\11  est  possible,  disions-nous  plus  haut,  de  remédier 
au  désastreux  état  de  choses  actuel,  en  ce  qui  concerne 
l'opiniâtre  et  persévérant  combat  à  liver  à  la  tubercu- 
lose du  bétail.  Plusieurs  éléments  peuvent  concourir, 
à  atteindre  ce  but  :  c'est  d'abord  la  modification,  qu'il 
est  urgent  de  provoquer,  de  la  défectueuse  législation 
sanitaire  qui  régit  présentement  la  tuberculose  ;  c'est 
ensuite  l'éducation  du  cultivateur  qu'il  est  nécessaire 
de  faire  ou  de  compléter. 

Les  statistiques  établies  n'ont  malheureusement  que 
la  valeur  que  Ton  est  d'accord  pour  attribuer  aux 
statistiques  en  général,  c'est-à-dire  une  valeur  très 
relative,  sinon  trompeuse. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  par  exemple, 
nous  savons  pertinemment  que,  seule,  la  minorité  des 
cas  de  cette  maladie  est  portée  à  no.tre  connaissance, 
combien  d'animaux  tuberculeux  sont  sacrifiés  annuel- 
lement dans  les  nombreuses  tueries  particulières, 
hélas  1  non  encore  inspectées,  de  nos  630  communes 
rurales,  et  qui,  échappant  à  toute  investigation  et  à 
tout  contrôle,  ne  font  l'objet  d'aucune  déclaration. 


«  Pour  envisager  la  réalité  telle  qu'elle  est,  dit  dans 
son  rapport  annuel,  l'un  de  mesadjoints,M.  Boutaric, 
il  faut  bien  se  rendre  compte  que  lé  plus  généralement 
les  déclarations  faites  pour  cause  de  tuberculose, 
ont  pour  objet  des  sujets  finis,  épuisés,  et  présentant 
des  lésions  de  tuberculose  généralisée.  Par  suite  de 
l'état  de  santé  apparent  que  peut  présenter  l'animal 
atteint  de  cette  for/ne  de  la  maladie,  le  propriétaire 
mettra  sur  le  compte  du  refroidissement  ou  de  toute 
autre  cause  banale  les  irrégularités  de  fonctionnement 
physiologique  qu'il  aura  élé  à  même  de  constater  sur 
son  animal,  et,  si  par  hasard,  il  a  le  soupçon  de  la 
tuberculose,  il  se  gardera  bien  d'en  informer  le 
service  compétent,  de  peur  des  mesures  nécessaires 
qu'il  regardera  comme  trop  préjudiciables  à  ses 
intérêts  d'éleveur  ou  de  laitier.  Laissant  de  côté 
l'épreuve  de  la  tuberculine  dont  il  a  entendu 
certainement  parler,  mais  qui  lui  paraît  constituer 
une  dépense  inutile  et  superflue,  il  continuera  à 
exprimer  de  son  bovidé  tout  ce  qu'il  pourra  en  obtenir 
jusqu'au  jour  où  celui  ci,  arrivé  au  terme  de  sa  vie 
économique  (lorsqu'il  peut  y  atteindre),  miné  par  la 
maladie,  sera  sur  le  point  de  succomber  sous  sa 
misère  physiologique. 

Alors  il  se  souviendra  que  l'État  accorde  des  indem- 
nités dans  les  cas  de  tuberculose  ;  et,  pour  y  partici- 
per, il  appellera  son  vétérinaire  et  fera  la  déclaration, 
à  moin^  toutefois  qu'un  boucher  voisin,  plus  ou  moins 
expert  dans  les  méthodes  savantes  d'épluchage,  n'ac- 
quièi*e,^our  quelque  argent,  la  pauvre  loque  animale, 
ne  la  transforme  en  viande  à  peu  près  marchande,  et 
ne  la  détaille  sur  les  niarchés  d'approvisionnement 
des  communes  où  l'inspection  sanitaire  tf'existe  pas. 

Pendant  toutç  cette  période  passée  au  milieu  du 
troupeau,  le  malade  aura  souillé  de  germes  infectieux 
la  litière,  les  mangeoires  et  les  aliments  souvent 
communs,  et,  ainsi  en  sera  arrivé,  presque  à  coup  sûr 
à  contaminer  ses  voisins  d'étable.  Le  premier  malade 
disparu,  d'autres,  déjà  infectés,  continueront  la  beso- 
gne de  contagion,  jusqu  au  jour  où  la  plus  grande 
partie  de  l'effectif,  sinon  la  totalité,  se  trouvera 
atteinte.  Si  cette  dernière  éventualité  survient,  lo 
propriétaire,  effrayé  par  les  pertes  et  par  les  frais  qu'un 
pareil  changement  entraînerait, ne  se  résoudra  presque 
jamais  à  renouveler  d'un  seul  coup  son  troupeau  ;  il 
préférera,  de  beaucoup,  prêter  l'oreille  aux  paroles 
consolantes  de  l'empirique  qui,  pour  endormir  ses 
appréhensions,  lui  affirmera  que  sesianiflyMio^e.sont 
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pas  tuberculeux,  que  la  tuberculose  n'est  pas  conta- 
gieuse, et  qui  par  contre-coup  bénéficiera,  pour  prix 
de  ses  conseils,  des^ soins  à  donner  aux  malades  dont 
il  annonce  hautement,  du  reste,  la  guérison  par 
remploi  de  ses  médicaments  et  de  ses  procédés  secrets. 
Ajoutons  à  cela  les  Wuses  prédisposantes  qui  résident 
dans  des  conditions  déplorables  d'hygiène  de  beau- 
coup d'étables  qui  sont  mal  construites,  mal  aérées, 
basses,  petites  et  où  s'entassent  des  animaux  en 
nombre  bien  supérieur  à  celui  que,  normalement, 
elles  devraient  contenir;  dans  la  nourriture  d'hiver 
composée  en  majeure  partie  de  résidus  industriels, 
parfois  altérés  ;  enfin,  dans  le  surmenage  fonctionnel 
imposés  aux  animaux  en  vue  de  la  production  maxi- 
mum de  lait,  et  nous  aurons  expliqué  pourquoi  le 
nombre  des  bovidés  tuberculeux  est  si  considérable- 
Grâce  à  Tart.  41  de  la  loi  de  finance  du  30  mars  1899, 
qui  accorde  des  indemnités  aux  propriétaires  d'ani- 
maux tuberculeux  pour  lesquels  la  déclaration,  suivie 
de  l'isolement,  de  la  séquestration,  etc.,  a  été  faite,  on 
avait  espéré  pouvoir  se  rendre  plus  facilement  maître 
de  la  maladie.  C'était  évidemment  Tappât  tentateur 
qui  devait  engager  les  propriétaires  à  se  débarrasser 
de  leurs  animaux  atteints.  Mais  en  présence  du  peu 
d'importance  de  l'indemnité  allouée,  surtout  depuis 
que  les  intéressés  savent  que  l'estimation  doit  être 
calculée  sur  la  valeur  du  bovidé,  en  tant  qu'animal 
de  boucherie,  l'enthousiasme,  pour  les  déclamations, 
Semble  s'atténuer  de  plus  en  plus.  Le  crédit  voté  par 
le  Parlement,  manque  ainsi  le  but  qui  avait  été  visé, 
et  constitue  en  réalité,  sans  compensation  aucune 
et  sans  espoir  de  voir  disparaître  la  tuberculose,  une 
charge  inutrle  pour  les  finances  publiques. 

Le  seul  moyen  d'arriver  à  des  résultats  pratiques  et 
appréciables  serait  d'imposer  l'injection  de  tuber- 
culine  à  tous  les  animaux  des  étables  dans  lesquelles 
aurait  été  constaté  un  premier  cas  de  tuberculose, 
puis,  lorsque^les  résultats  de  cette  opération  seraient 
positifs,  de  substituer  à  l'arrêté  de  mise  en  surveil- 
lance actuel,  un  arrêté  déclaratif  d'infection  s'appli- 
quant  au  moins  aux  animaux  ayant  réagi,  avec 
obligation  pour  le  propriétaire,  non  seulement  de  les 
isoler  et  de  les  séquestrer,  mais  encore  de  les  faire 
sacrifier  dans  un  délai  déterminé  qui  pourrait  être 
calculé  de  manière  à  lui  laisser  le  temps  de  les  livrer 
à  la  boucherie  dans  un  état  d'embonpoint  satisfaisant. 
Mais  aussi,  du  fait  de  cette  réglementation,  l'in- 
demnité devrait  être  accordée  dans  une  plus  large 


mesure  pour  arriver  à  compenser  le  plus  possible  les 
pertes  immédiates  éprouvées  par  le  cultivateur.  Cette 
indemnité  devrait  être  proportionnelle  au  sacrifice 
demandé  ;  et,  à  cet  effet,  il  ne  saurait  être  adopté  de 
base  plus  équitable  que  celle  admise  pour  lallocatioa 
des  indemnités  en  matière  de  péripneumonie  conta- 
gieuse.Il  n'est  pas  imprudent  d'affirmer  que  si  pareille 
modification  intervenait,  la  tuberculose  disparaîtrait 
rapidement  de  nos  étables  ou  que,  tout  au  moins, 
elle  diminuerait  dans  des  proportions  telles  qu'elle 
cesserait  bientôt  d'être  une  charge  pour  le  buéget 
national,  une  cause  de  ruine  pour  l'agriculture 
française,  et  une  redoutable  menace  pour  la  santé 
publique. 

En  échange  de  ces  libéralités  importantes  qne  con- 
sentirait l'État,  il  lui  serait  d'ailleurs  possible  de 
réglementer  d'une  façon  plus  sévère  qu'elles  ne  le  sont 
aujourd'hui  les  conditions  dans  lesquelles  l'indemnité 
pourrait  être  accordée,  et  ainsi  de  mettre  un  terme 
aux  fraudes  et  aux  abus  dont  se  rendent  coupables 
certains  individus.  Nombreuses,  en  effet,  sont  les 
déclarations  de  tuberculose  faites  à  tout  hasard,  eâ 
vue  de  l'obtention  d'une  indemnité,  pour  des  animaux 
prêts  à  succomber  aux  attaques  et  aux  suites*  d'une 
affection  quelconque,  et  dont  la  mort,  quand  parfois 
même  elle  ne  l'a  pas  précédée,  suit  de  très  près  la 
déclaration. dont  ilsi  sont  l'objet. 

L'injection  de  tuberculine  devrait  être  obligatoire, 
dans  certaines  circonstances  ;  ce  serait  là,  ajouterons- 
nous,  le  seul  moyen  de  tirer  d'elle  tout  le  bénéfice 
que  Ton  est  en  droit  d'en  attendre.  C'est  que  cette 
opération,  si  simple  dans  ses  moyens,  et  si  régulière 
dans  ses  résultats,  rencontre  malheureusement  encore 
aujourd'hui  de  la  part  de  beaucoup  de  cultivateurs 
qui  restent  sourds  aux  conseils  qui  leur  sont  quoti- 
diennement donnés,  une  passive  hostilité  qui  résulte 
tout  à  la  fois  :  du  manque  d'initiative  et  de  la  méfiance 
qu'on  leur  a  si  souvent  reprochés  à  l'égard  de  toute 
innovation,  de  l'attitude  intéressée  de  l'empirique  et 
aussi  de  l'intervention  d'un  autre  adversaire  qui, 
dans  bien  des  cas,  paralyse  nos  efforts  :  le  marchand 
qui  ne  voit  pas,  sans  appréhension,  la  tuberculine 
devenir  un  moyen  de  contrôle  de  l'état  de  santé  des 
animaux  qu'il  fournit. 

En  résumé,  il  serait  nécessaire,  pour  que  nous 
fussions  suffisamment  et  efficacement  armés  dans  la 
lutte  à  continuer  et  à  soutenir  contre  la  tuberculose, 
que  les  pouvoirs  publics  décréte^^^^^^ 
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1«  l'iDspection  permanente  de  toutes  les  tueries 
particulières  ; 

2^  l'existence  et  la  consécration  légales  de  latuber- 
culine,  dont  l'emploi  serait  obligatoire  pour  tous  les 
animaux  appartenant  à  une  exploitation  dans  laquelle 
un  cas  dé  tuberculose  aurait  été  constaté  ; 

3"*  l'application  à  tous  ceux  qui  réagiraient  des 
mesures  actuellement  applicables  aux  animaux 
reconnus  tuberculeux  par  le  seul  examen  clinique, 
sauf,  peut-être,  en  ce  qui  concerne  l'abatage  auquel 
il  pourrait  être  sursis  jusqu'à  Tapparition  de  sjmp- 
tômes  cliniques,  ou  jusqu'à  ce  que  l'animal  ait  réagi 
un  certain  nombre  de  fois  à  des  injections  successives 
faites  â  des  intervalles  déterminés,  ou  enfm  jusqu'à  ce 
que  ce  même  animal  ait  atteint  un  degré  d'engraisse- 
ment suffisant  pour  être  avantageusement  livré  à  la 
boucherie  ; 

4^  la  refonte  du  système  actuel  d'indemnisation,  et 
notamment  de  la  base  d'estimation  de  la  valeur  des 
animaux  ; 

5<>  enfin,  l'adoption  d'une  réglementation  générale 
visant  les  vacheries  urbaines  ou  rurales,  à  l'effet 
d'imposer  aux  propriétaires  ou  fermiers  qui  vendent 
leur  lait  en  nature  pour  la  consommation  publique, 
l'obligation  d'aménager  leurs  étables  selon  les  règles 
de  l'hygiène,  et  de  soumettre  tous  leurs  bovidés,  au 
moins  une  fois  l'an,  à  l'épreuve  critère  de  la  tuber- 
culine.  ^^^^^^ 

Consultations  Médico-Chirurgicales 

Pelade 

Professeur  Charmeil. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  — n  Celte  singulière 
maladie  est  caractérisée  par  des  taches  plus  ou  moins 
circulaires  qui  rendent  chauve  la  paHie  sur  laquelle  elles, 
ont  leur  siège,  et  sur  lesquelles  on  ne  remarque  aucun 
cheveu,  tandis  qu^elles  sont  environnées  d'un  aussi  grand 
nombre  de  cheveux  qu'à  Tétat  habituel.  La  surface  du 
cuir  chevelu  est,  au  centre  des  taches,  unie,  brillante,  et 
d'une  blancheur  remarquable  ».  Si,  à  cette  définition  de 
Bateman,  nous  ajoutons  que  l'alopécie  est  le  phénomène 
primitif  et  exclusif,  sans  lésion  antérieure  des  téguments, 
nous  aurons  nettement  caractérisé  1'  «  Alopecia  areata  ». 

Fortuitement  le  patient,  son  entourage  ou  son  coiffeur 
s'aperçoivent,  dans  les  cheveux  ou  dans  la  barbe,  de 
l'existence  d'une  plaque,  à  contours  le  plus  souvent 
arrondis  sans  jamais  posséder  Torbicularité  parfaite  de 


la  plaque  tricophytique,  qui  s'étend  peu  à  peu  d  une 
façon  excentrique.  Cette  plaque  est  limitée  par  une  bor- 
dure de  cheveux  qui  ne  possèdent  plus  qu'une  adhérence 
des  plus  minimes  au  cuir  chevelu  :  il  suffit  de  pincer 
une  touffe  des  cheveu'x  de  cette  bordure  pour  que,  sans 
effort,  et  sans  sensation  douloureuse  pQur  le  malade,  on 
puisse  en  ramener  entre  les  doigts  une  véritable  petite 
botte. 

La  rapidité  d'extension  des  plaques  est  variable  : 
certaines  plaques  mettront  des  semaines  à  acquérir  la 
dimension  d'une  pièce  de  vingt  centimes,  pendant  qu'en 
quelques  jours  pourront  être  constituées  des  surfaces 
complètement  déglabrées,  grandes  comme  la  paume  de 
la  main.  L'extension  de  l'aire  peladique  pourra  s'arrêter 
presque  dès  son  apparition  ou  au  contraire  se  faire  pen- 
dant des  mois,  voire  même  pendant  des  années.  L'exten- 
sion sera  continue' ou  discontinue  avec  des  arrêts  et  des 
reprises  de  temps  variables.  La  récidive  de  l'aflection 
s'observe  fréquemment.  Ce  qui  annonce  que  la  plaque 
est  en  voie  d'extension,  c'est  le  manque  d'adhérence  des 
poils  au  cuir  chevelu  ;  quand  l'arrêt  du  processus  est 
obtenu,  lescheveuxdebordurereprennentleuradhérence 
normale. 

Le  plus  souvent,  la  plaque  déglabrée,  très  légèrement 
déprimée  par  rapport  aux  parties  avoisinantes,  tranche 
par  son  apparence  achromique  a  bille  d'ivoire  »  :  tantôt 
les  glandes  sébacées  hypertrophiées  lui  donnent  une 
apparence  huileuse,  et  la  pression  fait  sourdre  des 
cocons  séborrhéiques,  en  même  temps  que  la  sécrétion 
sudorale  est,  elle  aussi,  plus  active  que  normalement, 
constituant  de  la  sorte  V  «  hyperstéathydrose  »  signalée 
par  maints  auteurs  ;  tantôt,  au  contraire,  la  plaque  est 
tout  à  fait  unie  et  lisse. 

'  Le  nombre  des  plaques  peladiques  est  extrêmement 
variable,  de  même  que  leur  localisation.  Dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  la  localisation  primitive  se  fait 
du  côté  de  la  nuque.  De  là,  la  pelade  s'étend  volontiers 
sous  la  forme  d'une  bande  suivant  la  circonférence  du 
cuir  chevelu,  et  constituant  alors  la  pelade  de  bordure 
ou  ophiasis  de  CELSE.Cette  variété  serait  plus  fréquente 
dans  l'enfance.  Chez  l'adulte,  ce  que  l'on  observe  de 
préférence,  c'est  la  variété  en  petites  aires  du  sommet 
de  la  tête. 

La  pelade  n'affecte  pas  seulement  le  cuir  chevelu, 
mais  encore  la  barbe,  et  même,  dans  certains  cas,  peut 
atteindre  tous  les  poils  de  l'économie,  donnant  lieu  à  la 
pelade  décalvante  généralisée.  La  pelade  de  la  barbe 
qui  est  d'observation  courante  est  remarquable  par  sa 
ténacité  et  par  sa  localisation  le  plus  souvent  symétrique 
des  deux  côtés  de  la  face. 

La  spontanéité  de  l'alopécie,  indépendamment  de  tout 
autre  processus  morbide  local  ou  général,  caractérise-Ha 
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pelade,  à  l'inverse  des  alopécies  infectieuses  de  cause 
générale,  en  particulier  de  l'alopécie  en  clairières  de  la 
syphilis,  des  alopécies  localisées  consécutives  à  des  trau- 
matismes  ou  à  des  lésions  inflammatoires  diverses,  à 
rinverse  de  l'alopécie  diflfiise  progressive  ou  calvitie  à 
marche  rapide. 

INDICA  TIONS  PA  THOGENIQUES,  ~  Dans  la  patho-* 
génie  de  la  .pelade,  deux  grandes  doctrines  soht  en 
présence.  Dans  la  première,  on  conçoit  la  pelade  comme 
une  affection  parasitaire  et  contagieuse  ;  dans  la  seconde 
comme  une  affection  d'origine  nerveuse^  une  variété  de 
trophonévrose.  Une  théorie  mixte  existe,  qui  n'est  géné- 
ralement pas  admise  et  fait  de  la  pelade  deux  affections 
différentes,  suivant  les  caractères  cliniques  observés  : 
((  i^  La  pelade  ophiasique  (de  Celse),  plus  fréquente  et 
plus  nette  chez  l'enfant,  à  début  occipital  et  à  extension 
circonférentielle  au  cuir  chevelu  ;  à  marche  lente,  guéris- 
sant à  la  puberté,  absolument  pas  contagieuse,  à  héré- 
dité certaine  ;  2*^  la  pelade  séborrhéique  (de  Bateman), 
s'observant  de  préférence  chez  l'adulte,  débutant  par 
une  plaque  initiale  suivie  à  distance  de  plaques  secondes, 
due  à  rinfection  micro-bacillaire,  à  contagiosité  rare, 
mais  indiscutable. 

On  conçoit  l'importance  de  la  pathogénie,  puisque 
toute  la  thérapeutique,  toute  la  prophylaxie  surtout, 
dépendront  de  la  doctrine  adoptée. 

a)  La  doctrine  parasitaire  a  apporté  des  arguments 
directs  sous  forme  de  description  du  parasite  causal  : 
aucun  de  ceux  décrits  ne  paraît,  pas  avoir  résisté  à  la 
critique,  pas  plus  le  micro-bacille  de  Sabouraud  que 
ses  prédécesseurs,  glle  a  donné  aussi  des  arguments 
indirects  en  essayant  de  démontrer  expérimentalement  ' 
d'abord,  puis  cliniquement,  l'inoculabilité  ou  la  conta- 
giosité de  l'affection.  Les  travaux  expérimentaux  n'ont 
rien  donné  de  formel  ;  restent  seuls  discutables  les  argu- 
ments cliniques.  Or,  à  mesure  que  l'on  àerre  de  plus 
près  les  cas  de  soi-disant  contagion,  et  surto'ut  les  obser- 
vations d'((  épidémies  de  pelade  »,  un  doute  invincible 
remplace  de  plus  en  plus  la  foi  contagionniste,qui,  il  y  a 
quelques  années  encore,  était  le  lot  des  plus  sagaces 
observateurs.  De  plus  en  plus,  les  enquêtes  minutieuses 
démontrent  que  les  prétendus  foyers  de  propagation  ne 
sont  autre  chose  que  la  réunion  de  cas  disparates  où  les 
vraies  pelades  réunies  par  simple  coïncidence  fortuite 
sont  en  minorité  à  côté  d'alopécies  de  nature  variée  et 
différente.  Et  la  formule  :  «  Alopécie  épidémique,  pas  de 
pelade:  pelade,  pas  d'épidémie  »  semble  rallier  de  plus 
en  plus  la  majorité  des  observateurs,  malgré  toute  la 
haute  valeur  de  quelques  opposants. 

b)  La  doctrine  trophique  s'appuie  sur  le  fait  d'obser- 
vation que  la  pelade  se  montre  de  préférence  chez  des 


gens  nerveux,  à  hérédité  névrosique  variée;  sur  Tin- 
fluence  indiscutable  de  certains  chocs  nerveux,  de 
certaines  émotions  violentes  qui  ont  été  suivis  à  bref 
délai  de  pelade,  le  plus  souvent  grave,  parfois  généralisée. 
Elle  s'appuie  sur  certains  rapprochements  avec  des 
affections  indiscutablement  névrotrophiques  comme 
certaines  alopécies  consécutives  à  dès  lésions  nerveuses 
comme  le  vitiligo,  etc.,  etc.  Enfin  et  surtout,  elle  pro- 
fite de  la  défaveur  de  la  doctrine  parasitaire.^ La  dernière 
conception  de  la  pelade  est  ceWe  de  Jacquet  :  pour  cet 
auteur,  à  la  pelade  s'associe  tout  un  ensemble  morbide, 
portant  de  préférence  sur  la  peau  et  caractérisa  avant 
tout  par  une  dystrophie  flaccîde  ou  «  hypotonie  ».  En 
môme  temps,  troubles  de  la  nutrition  générale  que 
révèlent  des  troubles  urologiques  divers.  C'est  sur  un 
terrain  ainsi  préparé  que  la  pelade  se  fixerait  à  la  suite 
d'irritations  locales  perçues  à  distance  (pelades  réflexes), 
et  Jacquet  insiste  de  préférence  sur  l'origine  dentaire 
de  l'irritation.  Peut-être  existe- 1  il  aussi  des  pelades 
d'origine  nerveuse  centrale,  comme  celles  consécutives 
aux  chocs  moraux  et  aux  émotions.  On  le  voit,  dans 
cette  conception,  la  pelade  a  perdu  tout  caractère  de 
spécificité,  ce  n'est  plus  qu'un  accident  au  milieu  de 
tout  un  ensemble  pathologique. 

TRAITEMENT.  —  Il  découle  des  notions  pathogç- 
niques  ci-dessus  que  le  traitement  doit  être  prophylac- 
tique et  curateur. 

PROPHYLAXIE.  —En  pratique,  pour  ce  qui  regarde  les 
enfants  en  particulier,  on  demandera  au  médecin,  avant 
même  de  le  questionner  sur  le  traitement  à  suivre,  si  le 
petit  malade  peut  continuer  à  fréquenter  d'autres  petits 
compagnons,  et  spécialement  s'il  peut  retourner  à  l'école. 
En  ce  qui  nous  concerne,  nous  croyons  qu'il  n'y  a  pas 
inconvénient,  une  fois  établi  indiscutablement  le  diagnos- 
tic de  pelade,  à  permettre  la  fréquentation  de  l'école.  Mais 
le  médecin  ne  devra  pas  perdre  de  vue  qu'en  agissant 
ainsi,  il  heurtera  les  idées  généralement  admises,  et  si 
une  coïncidence  fâcheuse  amène  dans  la  même  école  un 
autre  peladique,  on  l'accusera  volontiers  d'avoir  été,  par* 
son  scepticisme,  l'auteur  d'une  contagion  qui,  en  allant 
au  fond  des  choses,  ne  se  sera  pas  produite. 

TRAITEMENT  CURATIF.  -  Sans  vouloir  aller  aussi 
loin  que  Kaposi  qui  déclare  que,  dans  le  traitement  de  la 
pelade  :  Le  temps  agit  évidemment  plus  et  mieux  que  tout 
ce  que  l'on  peut  faire,  encore  faut-il  ne  pas  se  faire  illu- 
sion  sur  la  valeur  de  la  thérapeutique.  Dans  nombre  de 
cas  bénins,  les  aires  peladiques  disparaîtront  en  quelques 
semaines,  au  grand  honneur  du  médecin,  tandis  que 
dans  les  cas  graves,  l'aflfection  persistera  et  progressera 
pendant  des  mois  et  des  mois,  parfois  des  années,  quoi 
qu'il  fasse.    .  Digitized  by  ^OOglC 
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Thérapeutique  générale.  —  Quelle  qu'en  soit  la  nature 
intime,  la  pelade  se  développe  de  préférence  sur  un 
terrain  nerveux,  et,  à  en  croire  Jacquet,  sur  un  état 
d'hypotonie  générale. 

Dians  les  cas  sérieux  en  particulier,  il  faudra  donc 
instituer  une  médication  qui  s'adressera  à  l'état  général. 

Suivant  les  indications  iournies  par  un  examen 
scrupuleux  et  complet  du  sujet,  on  pourra  conseiller 
raératiop,  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  un  exercice 
régulier,  l'hydrothérapie  suivant  ses  divers  modes,  le 
massage  général,  etc.  La  médication  reconstituante, 
en  dehors  de  l'hygiène  proprement  dite,  par  l'adminis- 
tration des  martiaux,  des  phospho-glycérates,  de  la 
lécithine  sera  fréquemment  indiquée.  L'arsenic,  et  l'on 
pourra  dans  l'espèce  recourir  soit  aux  eaux  arsenicales 
naturelles,  en  particulier  la  Bourboule,  soit  aux  agents 
de  la  matière  ^médic^le  :  acide  arsénieux  (liqueur  de 
BoLDiN)  ;  arséniate  de  potasse  (liqueur  dç  Fowler)  ;  arsé- 
niate  de  soude  (liqueur  de  Pearson),  les  cacodylates,  le 
méthylarsinate  de  soude,  l'arsenic,  disons-nous,  a  par- 
fois donné  des  résultats  encourageants.  L'huile  de  foie 
de  morue  est  souvent  recommandable.  Enfin  Jacqucta 
insisté  sur  le  bon  effet  d'injections  de  sérum  concentré 
ou  normal. 

Thérapeutique  locale.  —  Comme  traitement  local,  il 
est  classique  d'employer  tout  d'abord  l'épilation  d^nsle 
pourtour  de  l'aire  peladique,  ou  à  son  défaut  la  rasure. 
L'épilation  avait  surtout  sa  raison  d'être  dans  la  con- 
ception parasitaire  de  la  maladie  :  on  agissait  en  somme 
dans  la  pelade  comme  dans  le  favus:  Tépilation  en  elle- 
même  peut,  du  reste,  indépendamment  de  l'hypotnèse 
parasitaire,  être  recommandée  comme  provoquant  une 
irritation  légère  du  tégument.  Aujourd'hui,  on  tend 
plutôt  à  la  remplacer  par  la  rasure,  quotidienne  pour 
la  pelade  de  la  bsu-be,  hebdomadaire  pour  la  pelade  du 
cuir  chevelu.  En  cas  de  plaques  uniques  ou  discrètes,  on 
se  contentera  de  raser  une  bordure  d'un  centimètre  au 
pourtour  de  chaque  plaque  ;  chez  l'homme,  il  sera  bon 
de  conseiller  de  porter  les  cheveux  très  courts,  ce  qui 
permet  une  surveillance  plus  facile.  Chez  la  femme,  la 
pelade  discrète  pourra  être  traitée  sans  le  sacrifice  de  la 
chevelure.  Dans  le  cas  de  pelade  très  étendue,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  sacrifier  la  chevelure,  et  il  sera  indiqué  de 
raser  tout  le  cuir  chevelu. 

a)  Comme  topique,  on  a  conseillé  tour  à  tour  une  foule 
d'agents  antiseptiques  ou  irritants,  le  plus  souvent  anti- 
septiques et  irritants.  Le  choix  importe  relativement 
peu,  et  on  peut  dire  avec  Besnier  que  «  Tout  topique 
irritant  capable  de  déterminer  une  congestion  légère  dn 
derme  et  une  épidermite  dn  type  de  la  rubéfaction  eczé- 
matiqae  ou«  au  plus,  de  la  vésication  simple,  pent  être 
emidoyé  indifTérenunent  b. 


En  tête  des  agents  de  cet  ordre,  nous  conseillerons  en 
première  ligne  l'acide  acétique  pur  ou  mitigé  :  l'acide 
acétique  pur  est  de  maniement  délicat  et  ne  doit  pas 
être  laissé  à  la  disposition  du  malade  ;  le  médecin  s'eiji 
réservera  l'application  qui  consistera  à  tremper  un  petit 
pinceau  de  ouate  hydrophile  au  bout  d'un  petit  bâton 
dans  Tacide  acétique,  à  bien  essorer  le  pinceau  le  long 
du  goulot  de  la  bouteille,  de  façon  qu'en  frictionnant  la 
plaque,  on  ne  risque  pas  de  provoquer  le  coulage  sur  les 
parties  voisines. La  friction  sera  très  brèveet  suivieimmé- 
diatement  d'un  essuyage  avec  une  boule  de  coton  sec. 
Inîmédiatement,  la  plaque  devient  d'une  pâleur  com- 
j^arable  ù.  celle  d'une  gelure  superficielle  avec  le  chlo- 
rure d'éthyle;  Tinconvénient  de  cette  application  est  la 
douleur  assez  vive  qu'elle  provoque.  Dans  les  jours 
suivants,  il  se  produit  une  rubéfaction  intense,  parfois 
une  véritable  petite  vésication.  Tout  reprend  son  appa- 
rence normale  dans  une  dizaine  de  jours.  L'acide  acé- 
tique mitigé  dont  on  pourra  recommander  l'emploi  au 
malade  lui-même  sous  forme  d'une  triction  légère  au 
niveau  des  plaques  tous  les  deux  ou  trois  jours  se 
formulera  : 

Ether  officinal 25  grammes 

Hydrate  de  chloral de  1  à  4  grammes. 

Acide  acétique  cristallisa ble.     .      de  0.30  à  3  grammes 

C'est  l'état  des  téguments  qui  réglera  le  nombre  des 
applications  ;  on  maintiendra  la  peau  dans  un  état  de 
tension  et  de  rubéfaction  sub-inflammatoire. 

Nous  avons  insisté  sur  ce  mode  d'application  parce 
qu'il  devra  être  le  môme  avec  les  autres  topiques  irri- 
tants qu'on  peut  lui  substituer.  Citons  l'auiuioniaque 
liquide  qui  demande  autant  de  précautions  que  l'acide 
acétique  pur;  l'iiulle  de  crotoud'un  maniement  encore 
plus  délicat,  —  on  peut  avoir  facilement  une  dermite 
qui  dépasse  la  mesure,  aussi  vaut-il  mieux  y  renoncer  — ; 
la  teinture  diode;  l'acide  pbéuique  en  solution 
concentrée  dans  l'alcool. 

On  a  aussi  employé  des  croyons  médicamenteux  soit 
à  base  de  capsicine,  soif  de  chrysarobine  comme  dans  ' 
la  formule  Galewsky  : 

Chysarobine 3,50  grammes. 

Paraffine 3,50  gi'ammes. 

Beurre  de  Cacao 2,50  grammes. 

Vaseline 1,50  grammes. 

En  frictions  légères  appliquées  chaque  soir. 

L'essence  de  Wlntergreeu  en  solution  dans  deux 
parties  d'éther  ;  Tessence  de  cannelle  en  solution 
dans  trois  parties  d'éther  sont  aussi  d'un  maniement 
commode. 

p)  Dans  les  cas  rebelles,  Sabouraud  recourt  à  une 
rondelle  de  sparadrap-vésicatoire  de  la  dimension 
delà  plaque,  laissée  en  place  jusqu'à  vésicaticm;  pu^, 
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abrasion  de  la  phlyctène  et,  spr  son  fond  dénudé,  appli- 
cation d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  un  pour 
quinze. 

Le  médecin  trouvera  dans  cette  liste  toute  la  variété 
désirable.  Le  seul  principe  dont  il  ne  devra  pas  se  dépar- 
tir, c'est  de  ne  pas  aller  trop  loin,  au  risque  de  provoquer 
d'irrémédiables  cicatrices. 

Indépendamment  des  aires  peladiques,  tout  le  cuir 
chevelu  pourra,deux  fois  par  semaine,  après  savonnage 
ou  nettoyage  avec  de  Téther  de  pétrole,  être  soumis  à 
une  friction  avec  une  solution  analogue  à  celle-ci  : . 

j     Alcool  à  90- 300  grammes. 

l    Alcoolat  de  mélisse  composé.     .100  »> 

1   Alcoolat  de  lavande 100  » 

/   Bichlorure  de  mercure  ....     .        o,6ô  centigr. 
i   Teinture  de  caniharides.     ...       15  grammes 

f    Hydrate  de  chloral 5  n 

(    Huile  de  ricin 2  >         » 

En  dehors  de  l'irritation  chimique,  l'on  pourra 
recourir  à  des  moyens  purenient  physiques  tel^  que 
massage  énergique  des  plaques,  brossage  avec  une 
brosse  dure,  faradisailluii  des  plaques.  L'application 
de  la  photolbérapie  suivant  la  méthode  de  Finsen, 
^'effluve  de  haute  fréquence  qui  ont  été  employées  au 
CQurs  de  ces  dernières  années  avec  un  certain  succ?ès 
n'ont  vraisemblablement  pas  d'autre  mérite  que  d'entre- 
tenir les  parties  dans  l'état  d'irritation  légère  que  tous 
les  moyens  que  nous  avons  passés  en  revue  ont  la 
prétention  de  réaliser. 

SOCIETE  mms,  de  iêdecdie  du  dèparteieht  do  nord 

Séance  du  24  Jfuiliet  1908 
Présidence  de  M.  Surmont,  vice-présideut 

Désarticulations  cozo-femorales  pour  coxalgie 
M.  Folet  présente  un  homme  et  une  femme  guéris  après 
désarticulalioû  de  la  hanche.  Ils  étaient  atteints  de  coxal- 
gie très  avancée  avec  luxation,  etc.  Daus  ces  cas,  le  mieux 
est  de  sacrifier  complètement  le  membre  iijférieur.  M. 
FoLET  emploie  le  procédé  de  Pojllosson  qui  est  rapide,  peu 
grave  et  ne  donne  aucune  perte  de  sang.  Cette  conduite 
est  à  préconiser  dans  les  coxalgies  très  avancées  ;  mais  il 
faut  savoir  que  ces  opérés  ne  peuvent  plus  marcher  sans 
une  béquille»  à  moins  de  leur  faire  porter  des  appareils 

fort  coûteux. 

Appendicite  vermineuse 

M.  Le  Fort  lit  un  mémoire  sous  ce  titre  (sera  publié). 

Myélite  syphilitique  précoce 

'    M.  Gellé  lit  cette  observation  (voir  page  326). 

Trois  cas  de  lithiase  Tésioulaire  ayant  simulé  d'autres 
affections.  Présentation  de  pièces  opératoires  :  vési- 
cule avec  calcul  dans  le  cystique  (cystico-ciioiecys- 
tectomie)  et  calculs  biliaires  (cnoleoystostomies). 

M.  Le  Fort  relate  ces  observations  qui  seront  publiées 
in-extenso* 


M.  Surmont  dit  que  la  difficulté  du  diagnostic  des 
lésions  vésiculaires  tient  à  ce  qu'on  croit  qu'il  faut 
attendre,  pour  ce  diagnostic,  l'apparition  de  l'ictère.  Or 
précisément,  cet  ictère  fait  défaut,  d'habitude  et  cette 
absence  d'ictère  ne  doit  nullement  faire  rejeter  le  diag- 
nostic de  cholécystite.  M.  Surmont  signale  le  cas  d'un 
malade  atteint  d'i^ngiocholécystite  aiguë  mortelle,ayaDteu 
de  la  fièvre  et  des  douleurs  quinze  jours  avant  l'ictère. 

Le  troisième  malade  de  M.  Le  Fort  avait  des  lésions  de 
l'estomac  qui  étaient  considérables  et  ont  passé  inaperçues 
parce  que  les  premiers  médecins  ont  pris  la  tumeur  pour 
le  lobe  gauche  du  foie.  L'énorme  cancer  qui  siégeait  à 
l'estomac  est  resté  latent  jusqu'au  moment  où  il  a  gagné 
le  pylore.  Le  cancer  gastrique  demeure  souvent  latent  tant 
qu'il  n'est  pas  orificiel. 

Néphrite  diffuse  chronique  d'origine  diphtérique 

M.  Gellé  montre  des  petits  reins  blancs,  extrêmement 
atrophiés,  provenant  d'une  jeune  fille  de  seize  ans  morte 
d'urémie  dyspnéique  dans  le  service  de  M.  Combemale. 
Cette  malade,  chez  qui  l'albuminurie  était  considérable, 
n'avait  eu  d'autre  maladie  que  le  croup  douze  ans  aupa- 
ravant. Les  coupes  microscopiques  montrent  une  inflam- 
mation difiuse. 

M.  Ingeirans,  qui  a  observé  la  malade,  dit  qu'elle  a 
présenté  pendaut  longtemps  une  céphalée  brightique  trè& 
intense.  A  la  suite  d'un  écart  de  régime,  la  mort  par  uré- 
mie est  survenue  en  quelques  heures. 

L'origine  diphtérique  très  ancienne  de  cette  atrophie 
rénale  ne  fait  aucun  doute.  Le  présent  cas  offre  un  intérêt 
majeur,  car  on  n'en  connaît  guère  d'aussi  typique  et 
démonstratif. 

En  décembre  1894,  à  la  Société  de  Biologie,  Enbiquez  et 
Uallion  ont  étudié  les  reins  d'un  singe  mort  d'urémie  par 
at/'ophie  rénale,  un  an  après  Tinjection  de  toxine  diph- 
térique. 

Il  faut  admettre  que  les  lésions  qui  ont  persisté  après 
la  diphtérie  avaient  disparu  dans  certaines  régions,  pour 
ne  laisser  que  des  troubles  locaux  partiels,  ce  qui  permet* 
tait  un  fonctionnement  suffisant  des  reins  pendant  des 
années.  A  la  suite  d'intoxications  de  tout  ordre»  Tannihi* 
lation  progressive  s'est  produite  jusqu'à  ce  qu'un  dernier 
assaut  vienne  la  compléter.  Ce  n'est  que  de  cette  façon 
qu'on  conçoit  ces  néphrites  infectieuses  à  marche  lente. 
En  tout  cas^  à  seize  ans,  la  néphrite  atrophique  est  excep- 
tionnelle :  sur  308  cas  relevés  par  Lecorché,  un  seul  a  trait 
à  un  sujet  de  moins  de  vingt  ans.  GooDHARTcite  un  cas  de 
ce  genre  avec  autopsie,  à  l'âge  de  18  ans,  six  ans  après  la 
scarlatine.  Plus  d'une  néphrite  de  cause  indéterminée 
relève  sans  doute  d'imprégnations  toxiniques,  à  début  très 
éloigné  et  méconnu,  qui  ont  permis  à  des  causes  morbides 

très  légères  de  continuer  à  altérer  progiessiyement  les  reins 
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et  à  amener  une  urémie  à  échéance  lointaine  comme  dans  le 
présent  cas. 

Lèpre 

M.  CharmeH  présente  un  lépreux  des  îles  de  la  Sonde 
dont  l^bservation  sera  publiée  in  extenso. 

M.  Gombemale,  vis-à-vis  de  l'extrême  dureté  des  nerfs 
chez  ce  malade,tpense  qu'ils  ont  subi  la  dégénérescence 
crétacée.  Il  rappelle  que  le  20  juin  1891,  avec  Marestang, 
il  a  montré  à  la  Société  de  Biologie,  les  nerfs  médian  et 
cubital  d'up  lépreux  des  îles  Marquises  qui  étaient  sclé- 
reux  et,  en  outre,  présentaient  des  dépôts  de  carbonate  et 
de  phosphate  de  chaux  en  plein  faisceau  ou  à  la  place  des 
tubes  nerveux  vides.  Cette  altération  peut  être  considérée 
comme  l'aboutissant  du  processus  irritatif  primitif.  La 
rareté  des  examens  du  nerf  lépreux  explique  probable- 
ment qu'on  n'ait  pas  signalé  fréquemment  cette  altération. 

Stasobasophobie  iavee  akathisie 

M.  Ingeirans  présente  un  ébéniste  de  31  ans,  sans 
aucun  antécédent  particulier,  qui  eut  un  lumbago  il  y  a 
sept  mois.  A  la  fin  de  févi:ierdernier,les  douleurs  augmen- 
tant, cet  homme  se  mit  au  lit  et  n'en  bougea  plus  jusqu'au 
19  juillet,  jour  où  la  guérison  par  suggestion  thérapeutique 
fut  obtenue.  II  s'agit,  en  effet,  d'un  cas  de  stasobasophobie. 
Le  malade  avait  été  transporté  à  l'hôpital  le  26  juin  :  la 
force  musculaire  des  membres  inférieurs  était  conservée, 
tous  les  mouvements  possibles,  sans  nulle  ataxie,  ni 
troubles  sensitifs.  Il  prétendait  ne  pouvoir  se  tenir 
debout,  ni  môme  s'asseoir.  L'idée  seule  de  quitter  le  lit 
lui  était  insupportable  et  si  on  essayait  de  l'y  décider, 
il  était  pris  d'angoisse,  avec  dyspnée,  sueurs,  etc. 
C'est  là  le  grand  caractère  de  la  stasobasophobie,  décrite 
en  1893,  par  MM.  Dbbove  et  Boullocbe,  et  ce  qui  la 
distingue  de  Tastasie-abasie.  Le  traitement  suggestif  a 
consisté  en  deux  injections  épidurales  de  sérum  physio- 
logique et  en  l'administration  de  quatre  pilules  d'un 
centigramme  de  bleu  de  méthylène,  le  tout  en  vingt-quatre 
jours  Le  quatrième  jour,  le  malade  s'asseyait  dans  son  lit, 
puis  dans  un  fauteuil;  enfin  la  marche  se  fit  sang  difficulté 
et  le  malade  a  parcouru  plusieurs  kilomètres  aujourd'hui. 

Les  douleurs  lombaires  ont  produit  chez  lui  une  auto- 
suggestion qui  a  entraîné  la  phobief  Cette  auto-suggestion 
a  été  renforcée  du  fait  que  plusieurs  médecins  lui  ont 
laissé  entendre  qu'ils  craignaient  une  lésion  vertébrale, 
erreur  d'ailleurs  très-excusable,  vu  l'état  où  se  trouvait  le 
sujet  qui  prétendait  ne  pouvoir  faire  un  mouvement. 
Sainton  ne  signale  qu'un  seul  malade  ne  pouvant  pas 
même  s'asseoir  comme  celui-ci.  C'est  là  de  l'akathisie,  au 
sens  propre  du  mot  (car  ce  qu'HASTKovEC  a  désigné  de  ce 
nom  en  1901  est  un  syndrome  où  la  position  assise  est 
rendue  impossible  par  des  mouvements  automatiques). La 
stasobasophobie,qui  peut  durer  fort  longtemps,  a  sa  place 


parmi  les  troubles  psychiques  qui  ont  l'angoisse  pour 
origine.  Ce  n'est  donc  pas  une  manifestation  hystérique. 

Uretère  double. 

MM.  Dutilleul  et  Maurice  Leroy  présentent  une  pièce 
anatomique  recueillie  par  eux  au  cours  de  l'autopsie 
médico-légale  d'un  enfant  de  sept  mois. 

Il  s'agit  d'un  rein  portant  un  uretère  double  dont  la 
duplicature  s'étend  presque  jusqu'à  la  vessie. 

Le  rein  droit  d'où  naît  cet  uretère  est  d'un  quart  plus 
volumineux  que  son  congénère.  Le  bassinet  fait  défaut  et 
l'on  voit  partir  du  hile  deux  uretères  distincts  présentant 
chacun  le  volume  de  l'uretère  normal.  Après  un  parcours 
de  un  centimètre  environ,  ces  canaux  se  réunissent  pour 
former  un  tube  unique  du  volume  d'une  anse^  intestinale, 
qui  va  s'atténuant  vers  son  extrémité  inférieure  jusqu'à 
prendre  le  volume  de  l'uretère  opposé  et  vient  s'ouvrir 
dans  la  vessie  au  point  normal.  Un  examen  attentif  et  une 
dissection  minutieuse  de  la  pièce  permettent  de  recon- 
naître que  la' fusion  des  deux  uretères  au  voisinage  de  leur 
origine  n'est  qu'apparente  et  que  sur  une  longueur  de  sept 
centimètres  le  tube  volumineux  précédemment  décrit 
résulte  non  de  leur  réunion,  niais  de  leur  accoleraent  dans 
une  gaine  cellulo-fibreuse  serrée.  Sur  toute  cette  longueur, 
ils  sont  séparables  et  se  présentent  sous  l'aspect  de  deux 
conduits  fusiformes,  dilatés,  de  dimensions  à  peu  près 
identiques.  Ce  n'est  qu'à  deux  centimètres  environ  de  la 
vessie  que  ces  deux  canaux  se  réunissent  pour  former  un 
uretère  unique, identique  à  son  congénère  de  gauche  et 
s'ouvrant  comme  lui  par  un  pore  unique  dans  la  vessie. 

Le  rein  et  l'uretère  gauche  sont  de  conformation  normale. 

L'anomalie  que  nous  avons  observée  n'est  pas  très  fré- 
quente. Nous  n'en  avons  relevé  que  douze  cas  au  cours  de 
nos  recherches  bibliographiques. 

Anesthésie  du  trijumeau. 

M.  Ingeirdns  présente  un  homme  de  39  ans  quia  une 
anesthésie  totale  et  absolue  de  tout  le  territoire  du 
trijumeau  droit.  La  branche  masticatrice  n'est  pas 
paralysée. 

Cet  homme,  qui  ne  présente  nul  autre  symptôme,  si  ce 
n'est  une  très  légère  incontinence  d'urine,  a  eu  d'abord  de 
violentes  douleurs  dans  le  maxillaire  supérieur  droit.  Il  a 
fait  enlever,  il  y  a  nuit  mois,  la  première  petite  molaire 
supérieure  qui  était  cariée,  et  trois  mois  après,  on  en  fit 
encore  l'ablation  d'un  fragment.  Depuis,  les  douleurs  ont 
persisté  et  le  malade  s'est  aperçu  qu'il  ne  sentait  plus  rien 
dans  la  moitié  droite  de  la  face.  La  piqûre  d'une  épingle 
est  indolore  dans  toute  la  distribution  du  trijumeau  droit 
et  rien  que  dans  cette  région.  La  conjonctive  est  insen- 
sible :  la  cornée  seule  a  conservé  sa  sensibilité. 

La  fosse  nasale  droite,  la  face  interne  de  la  joue,  la 
moitié  de  la  langue  ne  perçoivent  plus  ni  le  contact,  ni  la 
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piqûre.  Les  aliments,  doot  la  présence  dans  le  côté  droit 
de  la  bouche  est  ignorée  du  malade  lorsqu'il  mange, 
s'accumulent  dans  le  sillon  gingivo-labial.  L*acide  acéti- 
que, approché  de  la  narine  droite,  n*éveille  aucune 
impression.  La  quinine,  sur  le  côté  droit  de  la  langue, 
n'est  pas  perçue.  Le  périoste  des  os  de  la  face  est  insensible 
à  la  piqûre  profonde.  Une  vasodilatation  marquée  existe 
à  la  pommette,  si  bien  que  de  grosses  gouttes  de  sang 
perlent  de  ce  côté  à  la  moindre  piqûre  ;  rien  de  pareil  à 
gauche.  Le  tonus  des  muscles  faciaux  droits,  paraît  dimi- 
nué :  aucune  trace  de  paralysie  ;  ni  albuminurie,  ni  glyco- 
surie. Tous  les  appareils  ont  été  examinés  .et  semblent 
normaux,  mise  à  part  la  légère  incontinence  d'urine 
signalée. 

Est-ce  une  névrite  ascendante  du  trijumeau,  comme  on 
en  a  signalé  après  avulsion  de  dents?  Est-ce  de  la  syphilis? 
Est-ce  un  cancer?  Est-ce  un  tabès  au  début  dont  cette 
anesthésie  et  la  paralysie  du  sphincter  vésical  seraient  les 
seuls  signes?  On  a  fait  une  injection  d'huile  grise,  dans  le 
soupçon  d'une  lésion  spécifique.  L'hystérie  est  tout  à  fait 
improbable. 

M.  IngeJpans  ajoute  que  le  malade  n'a  ni  kératite  neuro- 
paralytique, ni  troubles  trophiques  de  l'œil  comme  on  en 
voit  chez  l'animal  après  résection  du  ganglion  de  Gasser. 
D'ailleurs,  chez  l'homme,  l'ablation  de  ce  ganglion  n'amène 
pas  ces  troubles,  même  quand  il  est  démontré  que  cette 
ablation  a  réellement  eu  lieu. 

M.  Dutilleul  demande  qu'on  recherche  chez  le  malade 
la  réaction  sudorale  à  l'aide  de  la  pilocarpine. 

M.  Le  Fort,  à  propos  de  l'extirpation  du  ganglion  de 
Gasskr,  dit  que,  c'est  actuellement  une  opération  très  bien 
réglée  et  que  le  seul  cas  où  il  y  ait  eu  erreur  sur  la  partie 
excisée  est  celui  de  Dennetières  (d'Orchies),  rapporté 
par  Gérard  Marchant,  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Poirier,  qui  disait  cette  résection  impossible,  a  décrit 
plus  tard  un  procédé  pour  la  pratiquer. 

M.  Ingeirans  ne  méconnaît  nullement  qu'on  puisse 
extirper  ce  ganglion,  mais  il  n'y  a  pas  toujours  d'examen 
histologique  démontrant  que  l'ablation  a  bien  eu  lieu.  On 
peut  d'ailleurs  chirurgicalement  aller  plus  loin  et  prati- 
quer l'arrachement  protubérantiel  du  trijumeau  (Coelho). 

M.  Le  Fort  pense  que,  dans  le  présent  cas,  les  douleurs 
auraient  été  beaucoup  plus  vives,  s'il  y  avait  eu  névrite 
ascendante. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITE  DE  LILLE 

La  chaire  de  pathologie  externe  de  la  Faculté  de  méde- 
cine portera  désormais  le  nom  de  Chaire  de  clinique  des 
maladies  des  voies  urinaireë  et  de  pathologie  externe.  Sur  la 


demande  de  M.  le  professeur  Carlibr,  les  Conseils  de  la 
Faculté  et  de  l'Université  avaient  émis  le  vœu  ci-dessus  ; 
le  Conseil  supérieur  de  l'Instruction  publique  l'a  appuyé 
de  son  autorité,  comme  juste  et  raisonnable.  Nous  adres- 
sons à  notre  excellent  collègue,  dont  l'enseignement  si 
personnel  est  ainsi  reconnue  et  apprécié,  nos  plus  vives 

félicitations. 

« 

—  Le  lundi  27  juillet  1903,  a  eu  lieu  le  concours  pour 
un  emploi  d'aide  de  clinique  chirurgicale  des  enfants 
devant  un  jury  composé  de  MM.  les  professeurs  Folbt, 
DUHAR,  Gaudier.  La  question  écrite  compt)rtait  :  Varticu- 
laiton  coxo-l amorale  ;  Anatomte  pathologique^  diagnostic  et 
traitement  de  la  luxation  cotigénitale  de  la  hanche.  L'épreuve 
de  médecine  opératofre  a  consisté  en  la  ligature  deVartère 
linguale  à  son  origine  ;  l'épreuve  de  laboratoire  en  la 
reconnaissance  d'une  Coupe  d'appendice  normal,  M.  le  doc- 
teur Colle,  après  d'excellentes  épreuves,  a  été  présenté 
pour  cet  emploi. 

—  Le  lundi  27  juillet,  devant  un  jury  composé  de  MM. 
les  professeurs  Folêt,  Dubar  et  Gaudier,  a  eu  lieu  le 
concours  pour  un  emploi  d'aide  de  clinique  des  maladies 
des  voies  urinaires.  La  question  sortie  de  l'urne  à  l'épreuve 
écrite  a  été  :  Rapports  du  rein;  Diagnostie  et  traitement  de 
la  tuberculose  du  rein.  L'épreuve  de  médecine  opératoire  a 
consisté  en  la  Ligature  de  l'artère  fémorale  à  l'anneau  du 
5®  adducteur;  l'épreuve  de  laboratoire  en  une  Coupe  de  rein 
normal.  Après  de  bonnes  épreuves,  M.  le  docteur  Davrinche 
a  été  présenté  pour  cet  emploi. 

—  Une  importante  donation  vient  d'être  faite  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lille.  Monsieur  et  Madame  Ledieu-Dupaix, 
de  Lille,  dont  les  libéralités  aux  œuvres  d'assistance  de 
notre  ville  sont  fréquentes,  ont  fait  don  manuel  à  la 
Faculté  de  la  somme  de  31.000  francs,  pour  une  partie 
servir  à  assurer  le  traitement  d'un  agrégé  de  chirurgie 
pendant  neuf  ans,  et  le  surplus  par  ses  arrérages,  per- 
mettre la  création  d'un  prix  à  accorder  au  meilleur  travail 
de  chirurgie  urinaire.  Le  Conseil  de  la  Faculté  a  accepté 

cette  donation. 

UEcho  médical  du  Nord  joint  ses  remerciements  à  ceux 
qui  sont  déjà  parvenues  à  Monsieur  et  Madame  LedieC- 
DuPAix  en  suite  de  leur  largesse  envers  l'Université. 

Soutenance  de  Thèse 

M.  CF. -G.  Lefèvre,  de  Saint  -  Georges  -  la  -  Rivière 
(Manche), a  soutenu,avec succès,  le  mercredi  29  juillet  1903, 
sa  thèse  de  doctorat  (6^  série,  n°  153  ,  intitulée  :  La  médi- 
cation toni-iodurôe  dans  les  cardiopathies. 


PHTISIE    BRdNCHITES,   CATARRHES.    —    I^Emalsion 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
liiminue  la  toux,  la  iièvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuill^ 
rées  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  Médicaments  arsenicaux 

par  le  docteur  £!rn.  Gérard, 
Professeur  à   la   Faculté  de  mé  lecine  et  de  pharmacie. 


Depuis  rantiquitë,  les  mëdicameatsarseoicaux  sont 
employés  en  thérapeutique,  mais  jusqu'ici  leur  usage 
n'était  justifié  par  aucune  donnée  physiologique  pré- 
cise, on  n'avait  pour  seul  guide  que  les  observations 
cliniques,  les  modifications  observées  dans  les  phéno- 
mènes de  la  nutrition  ou  de  la  circulation  ou  l'action 
curative  que  cette  substance  paraissait  exercer  sur  la 
peau  au  moment  de  son  élimination.  La  découverte 
toute  récente  de  l'arsenic  comme  élément  constitutif 
de  nos  tissus  nous  a  conduit  à  une  thérapeutique  plus 
rationnelle. 

M.  Armand  Gautier  a  reconnu,  en  1899,  que  l'ar- 
senic existe  normalement  chez  l'homme  et  chez  les 


animaux  domestiques  ;  il  a  observé  que  ce  métalloïde 
se  trouvait  surtout  dans  les  organes  d'origine  ecto- 
dermique  :  la  peau  et  ses  annexes,  la  glande  thyroïde, 
le  thymus,  la  glande  mammaire,  le  cerveau,  ainsi  que 
dans  les  os,  et  il  a  établi  que  l'arsenic  s'élimine  sur- 
tout par  les  poils,  les  cheveux  et  les  cornes,  ainsi  que 
par  le  sang  menstruel  chez  la  femme. 

Cet  arsenic  normal  semble  jouer  dans  les  cellules 
un  rôle  analogue  à  celui  du  phosphore  ;  il  se  trouve, 
suivant  M.  Armand  Gautier,  à  l'état  (ïarsénucléines^ 
coexistant  avec  les  nuclèines  phosphorées  ordinaires* 
Ces  arsénucléines  paraissent  nécessaires  au  bon  fonc- 
tionnement de  l'organisme,  comme  en  témoignent  les 
troubles  que  présentent  les  individus  dont  la  glande 
thyroïde  disparait  par  atrophie  ou  ablation. 

A  la  suite  de  ces  remarquables  travaux,  la  médica- 
tion arsenicale  se  justifiait  dans  le  traitement  de  cer- 
taines afïections.  Vers  la  même  époque,  M.  Danlos, 
frappé  des  inconvénients  de  l'usage  prolongé  de  l'ar- 
senic dans  les  maladies  de  la  peau,  emploie,  sur  les 
conseils  de  M.  A.  Gautier,  le  dérivé  sodique  de  l'acidi^ 
cacodylique  qui  renferme  une  grande  quantité  d'ar- 
senic à  l'état  de  combinaison  organique.  Ce  composé 
avait  déjà  été  introduit  en  thérapeutique  par  les  au- 
teurs allemands,  mais  les  résultats  obtenus  parScHM[DT 
etCaoMGE,  KuRSCHNER  et  Renz  ne  furent  pas  encou- 
rageants. 

Uacide  cacodylique  0  çfg^^s  (CH')'OH  est  un  corps 
anhydre,   cristallisé,  très  soluble  dans  Teau,  moins 
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solubie  dans  l'alcool,  insoluble  dans  Téther.  Il  ren- 
ferme 54,3  pour  100  d'arsenic  à  l'état  latent  et  il  n'est 
pas  vénéneux.  Ce  composé  est  un  exemple  frappant 
de  la  diminution  de  la  toxicité  d'une  substance, 
comme  l'arsenic,  par  l'adjonction  de  groupements  ou 
radicaux  chimiques. 

M.  Danlos  a  employé,  pour  l'usage  externe,  des 
solutions  d'acide  cacodylîque  dont  le  titre  variait  de 
50  à  75  7o.  C'est  surtout  le  cacodylate  de  soude  qui 
est  utilisé  en  thérapeutique. 

Le  cacodylate  de  soude  0  =  As  jCk'j'ONa  se  pré- 
sente en  cristaux  brillants,  très  solubles  dans  l'eau  et 
dans  l'alcool* 

Ce  sel  a  été  préconisé  par  MM.  A.  Gautier,  Danlos, 
Renaut,  Potain,  Letulle,  Burlureaux,  Roustan, 
RiLLE,  Balzer,  etc.,  pour  le  traitement  de  la  tuber- 
culose, du  paludisme,  de  l'anémie  grave  et  du  diabète. 
Le  cacodylate  de  soude  s'administre  surtout  par  la 
voie  sous-cutanée  et,  dans  ces  conditions,  il  est  géné- 
ralement très  bien  toléré.  Au  contraire,  à  la  suite  de  son 
ingestion  stomacale,  on  remarque  souvent,  mais  pas 
d'une  façon  constante,  que  l'haleine  et  les  sueurs  flu 
malade  prennent  une  odeur  alliacée  en  même  temps 
qu'il  se  manifeste  des  troubles  intestinaux.  Ces  acci- 
dents sont  dus,  d'après  A.  Gautier,  à  l'oxyde  de 
cacodyle,  corps  volatil  et  toxique,  résultant  dé  la 
réductidnde  l'acide  cacodyle  dans  les  voies  digestives. 

Pour  les  injections  hypodermiques,  A.  Gautier 
conseille  la  formule  suivante  : 

,  Cacodylate  de  sonde  pur 6  gr.  40.  ^ 

Alcool  phéniqué  au  1/iO X  goutte». 

Eau  distillée IGO  cent,  cubes 

Cette  solution  doit  être  stérilisée  avec  soin.  Un  cen- 
timètre cube  correspond  à  0  gr.  05  d'acide  cacodylî- 
que, c'est-à-dire  à  la  dose  moyenne  à  injecter,  en  une 
seule  fois,  dans  la  journée,  dose  que  l'qn  peut  doubler 
en  laissant  le  malade  se  reposer  huit  à  dix  jours. 

Pour  les  malades  qui  ne  présentent  pas  d'intolé- 
rance vis-à-vis  de  ce  composé,  on  peut  avoir  recours 
à  différentes  formules  pharmaceutiques  pour  le 
faire  absorber  par  la  voie  stomacale.  On  peut,  par 
exemple,  le  prescrire  en  solution  : 

Cacodylate  de  soude 1  gramme 

Eau  disUUée., 25       — 

V  gouttes  correspoDdent  à  0  gr.  01  de  cacodylate. 

Danlos  l'ordonne  en  potion  : 

Oicodylate  de  soude 2  grammes 

s?rS^.mpii:::::::::::;::::::}*  ^ogramme. 

Eau  distillée 60  grammes 

Essence  de  menthe H  gouttes 

Une  cuillerée  à  café  renferme  0  gr.  20  de  cacodylate;  à  prendre  au 

moment  du  repas. 


Cette  dose  de  0  gr.  20  nous  parait  un  peu  élevée,  il 
est  prudent  de  ne  pas  dépasser  0  gr.  iO  à  0  gr.  15  par 
24  heures,  surtout  lorsqu'on  doit  continuer  ïje  traite- 
ment pendant  un  certain  temps» 

Bien  d'autres  combinaisons  de  l'acide  cacodylique 
ont  été  proposées,  comme  le  cacodylate  de  potaue,  de 
lithine,  de  chatix,  de  magnésie,  d'argent.  Ces  différents 
sels  ne  présentent  pas  d'avantages  particuliers  sur  le 
cacodylate  de  soude. 

Toutefois  le  cacodylate  de  fer  présente  une  mention 
spéciale  :  MM.  Gilbert  et  P.  Lereboullet,  partant  de 
ce  fait  que  l'association  de  l'arsenic  et  du  fer,  en  théra- 
peutique, a  toujours  paru  devoir  donner  les  meilleurs 
résultats  dans  ia  chlorose  et  les  chloro-anémies,  ont 
expérimenté  le  cacodylate  de  fer.  Il  résulte  de  leurs 
recherches  que  ce  sel  a  une  eflBcacité  réelle  dans  ces 
ajSections  :  dans  la  chlorose,  il  produit  une  augmen- 
tation rapide,  notable  et  persistante  du  taux  de  l'hémo- 
globine et  les  chloro-anémies  de  divers  ordres  sem- 
blent favorablement  influencées. 

Le  cacodylate  cte  fer  est  une  poudre  vert  pâle,  solubie 
dans  l'eau  en  donnant  une  solution  limpide,  il  contient 
20  pour  100  d'oxyde  de  fer  (Fe*0*). 

MM.  Gilbert  et  Lereboullet  prescrivent  ce  com- 
posé en  injections  hypodermiques  : 

Cncodylate  de  fer. . *. 0  gr.  30 

Eau  distillée.. 10  cent,  cubes. 

A  Stériliser.  —  Un  centimètre  cube  de  c^tte  solution 
contient  0  gr.,03  de  cacodylate  de  fer;  on  commence 
par  injecter  1  cent,  cube  et  on  porte  progressivement 
la  dose  quotidienne  à  2  et  3  cent,  cubes. 

Absorbé  par  la  voie  digestive,  il  ne  semble  pas 
provoquer  d'accidents  d'intolérance  et  on  peut  pres- 
crire soit  quelques  gouttes  de  solution  aqueuse,  soit  des 
granules.  Dans  tous  les  cas,  la  dose,  pro  die,  ne  doit 
pas  dépasser  15  à  20  centigrammes. 

MM.  Bârbary  et  Rebec  ont  recommandé,  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose,  le  cacodylate  de  gaïacol^ 
combinaison  peu  stable  d'acide  cacodylique  et  de 
galacol  qui  se  présente  sous  la  forme  d'un  sel  hygro- 
métrique, solubie  dans  l'alcool  et  les  huiles,  mais  se 
dissociant,  au  contact  de  l'eau,  en  acide  cacodylique 
et  galacol.  Ce  composé  se  formule  en  solution  huileuse 
pour  les  injections  hypodermiques  : 

Huile  d*olivea  lavée  à  Talcool  et  stérilisée    50  grammes 
Cacodylate  de  galacol .  w 0  gr.  50. 

On  injecte,  par  jour,  10  cent,  cubes  de  la  solution, 
soit  0  gr.  10  de  composé  galacolé. 
En  raison  de  l'intoléçmj^g^çjdu  cacodylate  de  soude 
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et  des  malaises  qui  en  résultent  lorsqu'il  est  absorbé 
par  la  voie  gastrique  et  par  suite  du  désagrément 
d'obliger  le  malade,  pour  les  injections  sous-cutanées, 
à  de  continuelles  piqûres,  M.  A.  Gautier  a  cherché, 
en  collaboration  avec  M.  Monneyrat,  un  composé 
arsenical  non  vénéneux  qui,  tout  en  jouissant  de  la 
puissance  thérapeutique  des  cacodylates,  n'exigerait 
pas  comme  eux  la  voie  hypodermique.  Ces  auteurs 
ont  fixé  leur  choix  sur  le  sel  disodique  de  Vacide 
mélhylanénieux,  appelé  aussi  acide  méthylarsinique 
G  =  As  (CH')  (OH'),  qui,  en  raison  de  sa  constitution, 
ne  peut  donner,  absorbé  par  la  voie  stomacale,  d'oxyde 
de  cacodyle  nocif.  Par  suite,  le  sel  disodique  de  cet 
acide,  c'est-à-dire  le  méthylarsinate  disodique,  a  l'avan- 
tage de  pouvoir  être  donné  indifféremment  soit  en 
injections  hypodermiques  non  douloureuses,  soit  par 
la  bouche  sans  provoquer  de  renvois  alliacés,  ni 
d'hépatisme,  ni  d'albuminurie. 

Pour  simplifier  le  langage  et  éviter  des  confusions, 
A.  Gautier  a  donné,  pour  l'usage  médical,  au  méthyl- 
arsinate  de  soude  le  nom  d*arrhénal  (du  grec  appsv, 
forme  archaïque  de  ap^ev,  d'où  vierit'le  mot  arsenic). 

L'arrhénal  est  en  gros  cristaux  transparents,  inco- 
lores, solubles  dans  l'eau,  très  peu  solubles  dans 
l'alcool,  insolubles  dans  l'éther.  Ses  indications  thé- 
rapeutiques sont  les  mêmes  que  ceux  du  cacodylate 
de  soude.  On  le  donne  à  la  dose  de  0  gr.  05  par  jour 
que  l'on  peut  élever  exceptionnellement  à  0  gr.  15  et 
0  gr.  20.  A  Gautier  conseille  de  l'administrer  pendant 
cinq  jours  de  suite  en  faisant  suivre  d'un  intervalle 
de  repos  égal  au  temps  de  la  médication,  puis  de 
recommencer. 

Pour  son  absorption,  on  peut  utiliser  les  différentes 
formes  pharmaceutiques  ordinaires  :  solution,  gra- 
nules, sirops  ou  potions.  Il  se  prescrit  en  injections 
hypodermiques  comme  le  cacodylate  de  soude. 

Parmi  les  autres  composés  organiques  de  l'arsenic 
nouvellement  introduits  en  thérapeutique,  il  faut 
signaler  le  glycéroarséniate  de  chxiux,  étudié  par  MM. 
Schlagdenhauffen  et  Pagel.  Se  basant  sur  la  compo- 
sition des  lécithines  envisagées  comme  des  glycéro- 
phosphates  organiques  et  partant  de  l'hypothèse 
déjà  ancienne  de  Scolosuroff  que,  lors  d'un  traite- 
ment avec  la  liqueur  de  Pearson,  l'acide  arsénique 
viendrait  prendre  la  place  de  l'acide  phosphorique 
dans  cette  molécule  organique  complexe,  ces  auteurs 
ont  songé  à  introduire  directement  dans  l'organisme 
un  glycéroarséniate. 


Le  glycéroarséniate  de  chaux 

0  =As  ^0-^  ^V«»4.2  H«n 

qu'ils  ont  réussi  à  préparer  se  présente  sous  l'aspect 
d'une  poudre  cristalline,  analogue  au  glycérophos- 
phate,  insoluble  dans  l'eau  et  l'alcool,  mais  se  dissol- 
.vant  très  facilement  dans  les  acides  minéraux  et 
organiques  et,  en  particulier,  dans  les  solutions 
faibles  d'acide  citrique.  Ce  corps  est  peu  toxique  et 
s'élimine  très  rapidement  ;  ses  propriétés  thérapeu- 
tiques sont  encore  à  l'élude  ;  toutefois,  d'après  M. 
Spïllmann,  il  semble  donner  de  très  bons  résultats 
dans  la  tuberculose.  La  dose,  employée  dans  ces 
expériences,  est  de  0  gr.  01  de  ce  composé  administré 
en  injections  sous-cutanées  ou  en  granules.  La  voie 
hypodermique  sera  très  vraisemblablement  aban- 
donnée, car  les  injections  sont  douloureuses  en  raison 
de  l'acide  citrique  nécessaire  à  la  dissolution  ;  l'admi- 
nistration par  la  bouche  ne  laisse  rien  à  désirer. 

Tels  sont  les  divers  médicaments  arsenicaux  à 
radical  organique;  ils  présentent,  comme  on  vient  de 
le  voir,  l'avantage  d'être  moins  toxiques  que  les  arsé- 
nites  et  les  arséniates  et  celui  de  s'éliminer  facilement 
de  l'organisme.  , 

Nous  rappellerons  en  terminan|^que  les  principaux 
médicaments  arsenicaux  minéraux  généralement  em- 
ployés sont  l'acide  arsénieux,  l'arsénite  de  potasse, 
Tarséniate  de  soude  et  Tarséniate  de  fer.  Ces  différents 
composés  s'absorbent  assez  facilement,  mais  ils  s'éli- 
minent d'une  façon  incomplète. 

Vacide  anénieux  s'ordonne  en  granules  (granules 
de  Dioscoride  à  1  milligramme)  à  doses  progressives 
pouvant  aller  jusqu'à  0  gr.  01  centigr.  On  le  prescrit 
également  en  solution  ;  telle  est  la  liqueur  de  Boudin, 
dont  dix  grammes  représentent  1  centigramme  d'acide 
arsénieux. 

Varséniate  de  soude,  dont  la  posologie  varie  de  1  à 
10  milligrammes  par  jour,  est  prescrit  sous  forme  de 
solution  aqueuse  à  des  titres  divers.  La  liqueur  de 
Pearson,  souvent  employée  en  Angleterre,  est  une 
dissolution  d'arséniate  de  soude  dont  20  ç/outtes  ren- 
ferment 0  gr.  0016  d'arséniate  alcalin. 

On  a  quelquefois  préconisé  Varséniate  de  fer  dans  le 
traitement  de  la  chlorose.  Nous  n'avons  aucune  con- 
fiance dans  ce  composé  complètement  insoluble  et 
dont  la  valeur  thérapeutique  ne  peut  être  comparée  à 
celle  du  cacodylate  de  fer,  par  exemple,  soluble  dans 

l'eau  et  par  suite  facilement  assimMablev^r^^i^ 
^  Digitized  by  VjDOQlC 
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Enfin  il  nous  reste  à  citer  la  liqueur  de  Fowler,  que 
Ton  considère  à  tort  comme  une  solution  d'arsénite 
de  potasse  alors  qu'elle  n'est  véritablement  qu'un 
mélange  d'acide  arsénieux  et  de  carbonate  de  potasse 
avec  une  très  petite  quantité  d'arsénite  alcalin.  Il 
serait  à  souhaiter  que  la  Commission  du  Codex  sup- 
primât de  la  Pharmacopée  ce  médicament  mal  dosé, 
de  composition  non  définie,  pour  le  remplacer  par 
une  solution  d'acide  arsénieux  au  lOO"*®  et  qui  serait 
prescrit  aux  mêmes  doses  que  la  liqueur  de  Fowler, 
fc'est-à-dire  4  à  15  ou  20  gouttes  dans  les  24  heures. 


Dystocie  par  gros  fœtus  (1) 

par  Jules    Dhôtel,  interne    des  hôpitaux. 


Les  nouveau-nés  du  poids  de  15  livres  ne  sont  point 
chose  commune  dans  la  pratique  médicale.  Madame 
Lachapelle,  qui  avait  mis  au  monde  4,000  enfants,  n*en 
avait  jamais  rencontré  d'un  poids  dépassant  13  livres. 
C'est  pour  cela  qu'il  ro*a  paru  intéressant  de  rapporter 
l'observation  d'un  cas  en  face  duquel  je  me  suis  trouvé, 
d*dutant  plus  qu'il  y  a  eu  là  une  conduite  à  tenir  et  des 
incidents  susceptibles  de  donner  matière  à  discussion. 

Remplaçant  le  docteur  Vermersch,  de  Lille,  je  fus  appelé 
le  24  avril  1903,  à  7  heures  du  malin,  auprès  d'une  femme 
en  couches.  Elle  était  en  travail,  me  dit-on,  depuis  la  veille 
à  midi  et  la  sage  femme  venait  de  Fabandonner  se  décla- 
rant incapable  de  terminer  ràccouchement. 

Ce  qui  me  frappa  à  mon  arrivée  ce  fut  le  volume  éuornie, 
monstrueux  du  ventre  dé  la  parturiente  et  je  songeai 
immédiatement  à  une  grossesse  au  moms  double. 

Cette  femme,  âgée  de  33  ans,  forte  et  grande,  pesant 
107  kilogs,  n'avait  pas  d'antécédents  héréditaires  et  per- 
sonnels intéressants  à  signaler.  Réglée  à  l4  ans,  elle  avait 
toujours  eu  une  menstrualiQn  régulière  ;  elle  avait  déjà 
accouché  de  trois  enfants  tous  très  gros  et  dont  le  deruier, 
encore  vivant,  pesait  à  sa  naissance  (datant  de  14  mois) 
dans  les  environs  de  13  livres.  Il  fut  extrait  fort  pénible- 
ment avec  le  forceps  par  le  docteur  Vermersch,  aidé  d'un 
confrère. 

Les  dernières  règles  de  cette  femme  dataient  du  début 
de  juillet. 

A  l'examen  ce  qui  me  frappa  d'abord,  ai-jedit,  ce  fut  le 
volume  du  ventre;  la  peau  de  l'abdomen  présentait  de 
nombreuses  et  larges  vérgetures,  elle  était  notablement 
œdémaljée  dans  sa  partie  inférieure  de  même  que  les 
jambes  et  la  vulve. 

Le  palper  ne  me  donna  que  la  sensation  d'une  tumtur 
occupant  tout  l'abdomen,  très  tendue  et  rénitente  ;  il  était 
impossible  d'y  délimiter  et  même  d'y  percevoir  une  partie 
fœtale.  L'auscultation  était  négative. 

Le  toucher  unidigital  me  décela  un  coi  complètement 
dilfité  à  travers  lequel  bombait  une  poche  des  eaux  volu 
mineuse  et  tendue  ;  derrière  elle,  rien  n'était  eugagé. 
Comme  la  vulve  de  la  parturiente  était  très  large  par  suite 
de  déchirures  anciennes,  j'introduisis  les  qtwlre  doigts,  ce 
qui  me  permit  de  sentir  tiès  haut  une  tumeur  dure,  arron- 
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die,  avec  une  suture,  que  je  diagnostiquai  :  sommet  mobile 
au  dessus  du  détroit  supérieur. 

J'attendis  trois  quarts  d'heure,  puis  comme  les  choses 
ne  se  modifiaient  en  aucune  façon,  je  rompis  la  poche 
des  eaux,  espérant  favoriser  l'engagement. Un  flot  de  liquide 
considérable  mais  que  même  approximativement  je  ne 
saurais  évaluer,  s  écoula,  inondant  le  parquet.J'avais  laissé 
la  main  dans  le  vagin  pour  en  modérer  la  sortie  et  je  sentis 
alors  la  tête  descendre  quelque  peu  et  appuyer  sur  le 
détroit  supérieur,  pendant  que  le  col  revenait  légèrement 
sur  lui-même. 

Appelé  auprès  d'autres  malades,  je  dus  partir  à  ce 
moment. 

Revenant  deux  heures  après,  je  trouvai  la  tête  au 
même  niveau  ;  mais  le  col  refermé  ne  présentait  plus 
qu'une  dilatation  de  la  largeur  d'une  petite  paume  de 
main  ;  les  douleurs  étaient  devenues  rares'et,  en  somme, 
le  travail  s'arrêtait.  J'étais  à  ce  moment  muni  d'un 
stéthoscope  qui  me  révéla  un  foyer-d'auscultation  adroite 
de  la  ligne  médiane  au  dessous  de  l'ombilic  :  du  reste 
j'avais  senti  la  fontanelle  postérieure  directement  du 
même  côté  :  c^élait  une  droite  transverse  (OIOT).  J'or- 
donnai des  injections  chaudes  et  partis  de  nouveau. 

Vers  une  heure  de  l'après-midi  je  revins  et  trouvai  les 
choses  à  peu  près  dans  le  même  état  ;  le  col  était  plus 
largement  ouvert,  cependant;  je  le  sentis  même  complète- 
ment dilatable.  Je  décidai  alors  de  tenter  une  prudente 
application  de  forceps,  mais  n*ayant  ni  confrèie  ni  aide 
je  renonçai  à  anesthésier  la  femme  ;  je  plaçai  mon  instru- 
ment suivant  les  cHâmëtres  obliques  :  une  cuiller  sur  une 
bosse  frontale  Tautre  sur  la  mastoïde  de  l'autre  côté.  Au 
bout  de  vingt  minutes  de  tractions  soutenues,  j'amenai 
hors  de  la  vulve  une  létft  de  très  fortes  dimensions.  A  ce 
moment  l'enfant,  déjà  violet,  fit  quelques  mouvements  de 
succion  :  ii  était  donc  encore  vivant. 

Je  peni^ais  avoir  facilement  les  épaules,  mais  après  leur 
rotation  elles  furent  arrêtées  au  détroit  inférieur  :  et  leur 
extraction  fut  excessivenîent  pénible,  d'autant  plus  que 
j'étais  déjà  très  fatigué  par  les  tractions  sur  le  forceps.  Je 
ne  réussis  au  bout  d'un  bon  quart  d'heure  à  engager 
l'épaule  sous  la  symphvse  qu'en  pesant  sur  le  cou  de  tout 
mon  poids  ;  les  elTorts  faits  avec  les  doigts  mis  en  crochets 
dans  les  aisselles  ne  m'avaient  donné  aucun  résultat. 
L'épaule  antérieure  sortie,  le  reste  de  Textraclion  ne 
présenta  pas  de  difficultés  ;  néanmoins  j'eus  la  sensation 
d'un  corps  pressant  à  frottement  dur  à  travers  le  canal 
génital  pouitant  très  laige  comme  je  l'ai  dit  plus  haut.  En 
effet  quelle  ne  fut  pas  ma  surprise  de  me  trouver  en  face 
d'un  garçon  gigantesque  pour  un  nouveau-né;  il  donnait 
l'impression  d'un  enfant  de  quatre  à  cinq  mois  et  je 
constatai  en  le  plaçant  sur  une  table  que  le  diamètre 
bisacromial  s'étendait  de  l'extrémité  de  mes  doigts  au 
2«  pli  du  poignet,  c'est-à-dire  mesurait  19 centimètres.  Son 
poids  était  exactement  de  7.450  grammes.  Malheureuse- 
ment cet  enfant,  fortement  cyanose,  était  mort  ;  l'ausculta- 
tion ne  me  donna  aucun  bruit  cardiaque  et  malgré 
tout  ce  que  je  fis  (respiration  artificielle,  flagellation,  fric- 
tions à  l'alcool,  etc.),  je  ne  pus  ramener  chez  lui  aucub 
signe  de  vie. 

La  délivrance  fut  faite  sans  incident  15  minutes  après 
la  sortie  du  fœtus  ;  le  placenta  était  en  rapport  avec  la 
grosseur  de  l'enfant  et  devait  peser  entre  8U0  et  1»000  gr. 
Le  cordon,  mesurant  85  centimètres  de  longueur,  était  de 
notable  volume. 

A  part  cela  les  annexes  étaient  normales  et  les  mem- 
branes avaient  leur  intégrité.  Aucune  déchirure  du  périnée. 

Les  suites  de  couches  ne  présentèrent  rien  de  particulier 


et  la  température  ne  s'i 
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J'arais   d'ailleurs    pu  prendre    toutes    les    précautions 
d'asepsie  et  d^antisepsie  nécessaires  en  pareil  cas. 

luette  observation,  an  point  de  vue  des  faits  comme  au 
point  de  vue  du  traitement,  mérite  quelques  réflexions. 

Les  causes  qu'on  invoque  généralement  dans  l'étiologie 
des  gros  fœtus,  se  retrouvent  en  partie  dans  mon  cas.  La 
mère  avait  en  efiet  33  ans  :  c'est  bien  Tàge  moyen  où  Ton 
rencontre  les  femmes  qui  accouchent  d'enfants  de  forte 
taille.  C'était  son  quatrième,  et  ceci  confirme  ce  fait  d'ob- 
servation que  les  multipares,  surtout  les  grandes,  ont  des 
enfants  plus  pesants  que  les  primipares  et  que  tes  fœtus 
sont  d'autant  plus  gros  que  la  parité  est  plus  élevée. 
*  Les  garçons  naissent  plus  gros  que  les  filles,  dit-on  ;  et 
cette  influence  du  sexe  se  retrouve  ici. 

On  a  çucore  prétendu  que  ces  gros  nouveau  nés  étaient 
les  fruits  de  grossesses  prolongées  ;  or  il  est  à  remarquer 
qu'il  s'est  écoulé  sensiblement  plus  de  neuf  mois  entre 
les  dernières  règles  et  l'accouchement.  Mais  ce  fait  se 
retrouve  dans  beaucoup  de  cas  normaux  et  je  ne  crois  pas 
pouvoir  en  tirer  de  rigoureuses  déductions.  La  taille  du 
père  et  le  repos  de  la  mère  pendant  la  grossesse  sont  éga- 
lement signalés  comme  favorisant  le  gros  volume  du  fœtus; 
mais  le  père,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  était  un  homme 
de  taille  moyenne,  et  la  mère  avait  travaillé  jusqu'à  la 
veille  de  son  accouchement. 

Enfin  l'hérédité  morbide  et  physiologique  ne  m'a  semblé 
renfermer  aucun  phénomène  auquel  on  puisse  rattacher 
cette  quasi-monstruosité.  Nous  n  avons  particulièrement 
pas  relevé  l'un  des  plus  fréquents  :  la  syphilis. 

Le  diagnostic  qui,  en  pareil  cas,  doit  se  faire  avec  Thy- 
dramniôs  et  la  grossesse  double,  était  d'autant  plus  délicat 
que  l'auscultation  et  le  palper  ne  donnaient  aucun  signe 
positif,  et  qu'il  y  avait  coexistence  de  deux  anomalies. 
J'avais  en  effet  conclu  à  un  gros  fœtus  avec  hydramnios 
d'une  part  à  cause  de  la  tension  abdominale  et  de  la  quan- 
tité de  liquide  écoulé,  d'autre  part,  parce  que  le  toucher 
me  montrait  les  fontanelles  antérieures  et  postérieures  de 
dimensions  à  peu  près  normales  mais  très  éloignées  l'une 
de  l'autre  (signe  de  grosse  tête  sans  hydrocéphalie). 

J'avoue  d'ailleurs  que  je  ne  soupçonnais  pas,  à  beaucoup 
près,  le  volume  de  l'enfant  que  j'allais  extraire,  mais  je 
ferai  remarquer  que  ceux  qui  se  trouvèrent,  en  face  d'un 
cas  analogue,  n'en  ont  guère  fait  non  plus  le  diagnostic 
exact.  ((  De  la  lecture  des  observations,  dit  Dubois  dans  son 
excellente  thèse  sur  les  gros  enfants,  il  se  dégage  ce  fait 
que  presqu'aucun  des  auteurs  n'a  soupçonné  au  début  du 
travail  les  difficultés  qu'il  allait  rencontrer.  »  Et  ce,  parce 
qu'ils  ne  ee  doutaient  pas  de  la  grosseur  réelle  des  fœtus. 
Je  m'appuierai  de  même  sur  la  statistique,  pour  prouver 
qu'au  point  de  vue  du  sort  de  l'enfant,  mon  cas  ne  fait  que 
rentrer  dans  la  majorité  des  précédents,  puisque  dans  31 


observations  il  y  a  20  décès,  et  encore  dans  celte  liste 
rentrent  nombre  d'enfants  pesant  moins  de  13  livres. 

Les  causes  de  la  mort  du  fœtus  sont  multiples:  les  enfants 
succombent  par  fracture  du  crâne,  épanchements  sanguins 
dans  les  méninges  ou  l'encéphale,  respiration  prématurée 
ou  compression  du  cordon.  Je  crois  que  notre  cas  doit 
rentrer  dans  cette  dernière  catégorie.  En  eilet  le  fœtus  est 
arrivé  à  la  vulve  cyanose,  eu  état  d'asphyxie  bleue,  mais 
vivant,  et  il  est  mort  pendant  l'extraction  trop  prolongée 
des  épaules  ;  au  cours  de  cette  manœuvre  la  compression 
du  cordon  et  du  thorax  a  dû  évidemment  entraver  la  cir- 
culation fœtale  et  je  n'hésite  pas  à  rapporter  le  décès  de 
l'enfant  à  cet  incident  ;  une  fracture  du  crâne  ou  une 
hémorrhagie  méningée  aurait  provoqué  une  asphyxie 
blanche. 

11  me  reste  à  poser  la  question  de  la  conduite  à  tenir  en 
pareil  cas  et  à  demander  franchement  si  une  autre  manière 
d'agir  ne  m'aurait  pas  permis  d'amener  l'enfant,  vivant, 
autrement  dit  si  j'ai  fait  tout  ce  qu'il  y  avait  à  faire. 

Tout  d'abord  je  puis  me  rendre  cette  justice,  comme 
tout  à  l'heure  à  propos  du  diagnostic,  que  ceux  qui  m'ont 
devance  en  face  de  semblable  dystocie,  n'ont  pas  employé 
d'autres  procédés  que  moi  et  n'ont  pas  fait  autre  chose  que 
ce  que  j'ai  essayé.  Est-ce  à  diref  que  rien  de  nouveau  ne 
doive  être  tenté  ?  Telle  est  la  question  ! 

La  principale  difficulté  que  j'ai  rencontrée  — celle  qui,  à 
mon  avis,  a  causé  la  mort  de  l'enfant  —  a  été  l'extraction 
des  épaules  ;  or  j'ai  constaté  dans  les  observations  citées 
par  Dubois  que  c'est  la  plus  fréquente  qui  ait  été  signalée 
au  cours  de  l'accouchement  des  gros  fœtus.  J'ai  bien 
essayé,  ai-je  dit,  les  tractions  sur  les  aisselles  à  l'aide  des 
doigts  repliés  eU  crochet,  mais  cette  tentative  préconisée 
et  essayée  antérieurement  a  été  vaine  et  j'ai  dû  faire  à  la 
fin  d'énergiques  tractions  vers  le  bas,  sur  le  cou,  pour 
dégager  l'épaule  antérieure. 

Je  n'ai  pas  songé,  je  l'avoue,  à  la  manœuvre  imaginée 
par  Varnier.  Celle-ci  consiste  à  extraire  le  bras  postérieur, 
puis  comme  le  bras  antérieur  est  peu  accessible,  à  le  trans- 
former en  postérieur  en  faisant  tourner  le  fœtus  de  ISO®,  de 
faire  sortir  ensuite  ce  second  bras  et  enfin  de  tirer  sur  les 
deux  membres  supérieurs  amenés  ainsi  dehors. 

Evidemment  cette  façon  d'agir  parait  rationnelle,  mais 
elle  est  toute  théorique  et  n'a  pas  encore  été  appliquée 
que  je  sache.  Etait-elle  applicable  dans  le  cas  actuel?? 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  suis  persuadé  que  si  je  n'avais  pas 
été  seul  dans  ce  pénible  accouchement,  si  j'avais  eu  un 
confrère  pour  rti'aider  dans  l'extraction  des  épaules, 
quelqu'en  ait  été  le  procédé,  nous  aurions  mis  au  monde 
un  enfant  vivant  et  qui  aurait  vécu. 
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Consultations  Médico-Chirurgicales 

Adénite  tuberculeuse  du  cou 

Professeur  L.  Dubar  et  docteur  G.  Potel. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  -  !<>  Un  enfant  de 
cinq  ans,  sans  antécédents  héréditaires  bien  notables, 
a  fait,  il  y  a  deux  mois,  une  fièvre  éruptive  (rougçole, 
scarlatine,  etc.),  qui,  dans  son  évolution,  n'a  rien  présenté 
de  bien  particulier.  Cependant  l'enfant  a  de  la  peine  à  se 
remettre  :  il  maigrit,  il  a  perdu  sa  gaieté,  son  exubérance, 
II  est  devenu  pâle,  cbétif.  Depuis  quelques  jours  il  se 
plaint  de  légères  douleurs  au  niveau  du  cou.  On  cons- 
tate en  effet,  au  niveau  des  régions  sous-maxillaire  et 
carotidienne  l'existence  d'une  série  de  petits  ganglions, 
assez  durs.  Leur  volume  est  variable,  mais  dépasse 
rarement  la  grosseur  d'une  noisette.  On  fait  déshabiller 
Tenfant,  et  Ton  constate  la  présence  des  mêmes  hyper- 
trophies ganglionnaires  dans  Faisselle,  au  oiveau  de 
l'aine,  etc.  11  s'agit  d'un  de  ces  cas  de  micropolyadéno- 
fathie  décrits  par  Legroux  et  Grancher. 

2^  Une  jeune  fille  de  14  ans,  paraissant  classez  bonne 
constitution,  présente  depuis  quelque  temps  «  une  gros- 
seur au  cou  ».  Cette  tumeur  est  nettement  développée 
aux  dépens  d'un  ganglion  de  la  région  cervicale  (sous- 
maxillaire  ou  carotidien)  ;  elle  a  le  volume  d'un  œuf  de 
pigeon  ;  elle  est  mobile  sur  les  parties  profondes  et  n'ad- 
hère pas  à  la  peau.  Les  téguments  ne  présentent  aucune 
modification  de  couleur  ni  de  texture.  La  tumeur  est 
indolore;  elle  n'est  pas  fluctuante  ;  elle  a  évolué  depuis 
plusieurs  mois.  Il  s'agit  d'un  ganglion  tuberculeux  non 
ramolli, 

30  Un  adolescent  d'origine  nettement  scrofuleuse  a 
eu  pendant  son  enfance  des  manifestations  strumeuses 
multiples,  écoulements  d'oreilles,  blépharite  chronique, 
engelures,  etc.  L'hiver,  avouent  les  parents,  il  était  très 
sujet  «  aux  glandes  ».  Mais  ces  tuméfactions  ganglion- 
naires disparaissaient  l'été.  Cependant,  depuis  un  an, 
quelques-uns  de  ces  ganglions  ont  grossi  de  façon  anor- 
male, puis  la  peau  est  devenue  bleuâtre,  violacée.  Un 
jour,  une  ouverture  s'est  faite  spontanément  ;  et  depuis 
ce  temps  il  s'écoule  par  l'orifice  fistuleux  du  pus  grunie- 
leux.  Les  souflFrances  sont  minimes,  mais  le  malade  est 
incommodé  par  cette  suppuration  interminable,  pro- 
duite par  un  ganglion  ramolli,  communiquant  au  dehors 
par  une  fistule, 

40  Mais  ces  lésions,  d'abord  limitées  à  un  ganglion, 
gagnent  peu  à  peu  les  autres  ganglions.  Une  réaction 
inflammatoire  unit  ces  diflférentes  tumeurs  entre  elles. 
Puis  le  même  processus  de  suppuration  et  de  fistulisa- 
tion  s'établit,  et  on  trouve  chez  le  malade  d'énormes 


paquets  de  ganglions  enflammés,  adhérents,  s'ouvrant 
au  dehors  par  de  nombreuses  fistules  intarissables.  Il  y 
polyadénûe  et  périadénite.  L'inflammation  n'est  plus 
limitée  au  ganglion,  elle  a  gagné  les  tissus  voisins. 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES'  ET  CLINI- 
QUES. —  L'adénopathie  cervicale,  l'écrouelle,  qui  a  été 
si  longtemps  comrne  l'accident  fondamental  de  la  scro- 
fule, ast  de  nature  tuberculeuse.  L'adénite  est  due  à  une 
infection  parle  bacille  de  Koch.  Cette  variété  d'infection 
est  extrêmement  fréquente,  à  tel  point  que  -  certains 
auteurs  ont  pu  dire  que  la  grande  majorité  des  enfants 
en  soufl^raient  à  un  moment  donné  de  leur  existence, 
particulièrement  lorsqu'une  cause  quelconque  .(fièvre 
éruptive,  etc.  )  affaiblissait  leur  état  général  et  leur  degré 
de  résistance. 

Mais  si  l'infection  ganglionnaire  tuberculeuse  est  fré 
quente,  son  pronostic  est  assez  bénin  et  le  plus  souvent 
elle  guérit,  à  condition  de  modifier  l'état  général.  Le 
traitement  général,  ou  médical  si  l'on  veut,  joue  dans  la 
thérapeutique  de  l'adénopathie  bacillaire  le  rôle  primor- 
dial, et  ceci,  quelle  que  soit  la  forme  clinique  que  revête 
l'invasion  tuberculeuse.  Dans  les  formes  généralisées, 
le  traitement  général  constitue  même  l'unique  théra- 
peutique, et  pourvu  que  l'organisme  ne  soit  pas  tombé 
dans  un  état  trop  profond  de  déchéance,  pourvu  que  les 
tares  héréditaires  ne  soient  point  trop  marquées,  il  suffit 
presque  toujours  à  an\ener  sinon  la  guérison  complète, 
du  moins  une  régression  considérable  de  la  maladie. 
Dans  les  formes  localisées,  dites  chirurgicales,  le  trai- 
tement général  est  encore  l'élément  essentiel  du  succès. 
En  éflFet,  tout  n'est  pas  fini  quand  on  a  enlevé  un  gan- 
glion malade,  si  l'individu  reste  tuberculeux  ou  tuber- 
culisable,  et  une  prompte  récidive,  dans  un  autre  groupe 
ganglionnaire  viendra  rapidement  tout  remettre  en 
question.  On  peut  donc  admettre  cette  première  règle, 
c'est  que  le  traitement  général  doit  constituer  le  commen- 
cement et  la  fin  de  toute  thérapeutique  de  l'adénopathie 
cervicale  tuberculeuse. 

Le  traitement  chirurgical  s'adresse  surtout  aux  formes 
localisées  de  l'infection  bacillaire.  IL  doit  répondre  à  trois 
fins  :  i«  débarrasser  l'économie  d'un  foyer  d'infection: 
2°  délivrer  le  malade  d'une  suppuration  interminable  ; 
30  éviter  le  plus  possible  la  trace  de  toute  intervention. 

lo  Quand  le  traitement  médical  a  donné  tout  ce  qu'on 
peut  en  attendre,  s'il  persiste  une  tumeur  limitée  unique 
que  plus  rien  n'influence,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  débar- 
rasser l'économie  d'un  foyer  d'infection  d'autant  plus 
dangereux  que  l'état  des  lésions  empêche  d'espérer  leur 
guérison  complète. 

2°  L'intervention  est  encore  plus  nécessaire  dans  les 
adénites  suppurées  infectées,  où  une  coque_ganglion- 
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naire  élimine  interminablement  au  dehors  le  produit 
d'une  lente  caséification. 

3®  Mais  ces  interventions  doivent  laisser  le  minimum 
de  traces  possible.  On  sait  combien  restent  visibles  au 
niveau  du  cou  les  traces  des  «  écrouellés  »  et  la  cicatrice 
des  incisions,  et  l'on  sait  aussi  quelle  réputation  elles 
laissent  dans  le  public.  Passe  encore  pour  le  jeune 
homme  qui  aura  plus  tard  la  ressource  de  laisser  pousser 
sa  barbe,  mais  la  question  est  de  première  importance 
pour  la  jeune  fille,  et  une  cicatrice  marquant  visiblement 
et  de  façon  indélébile  la  tare  scrofùleuse  peut  suffire  à 
gâter  lexistence  de  ces  malheureuses.  Aussi  le  chirurgien 
devra-t-il  faire  ses  eflforts  pour  pratiquer  non  seulement 
une  thérapeutique  active  et  efficace,  mais  encore  une 
thérapeutique  esthétique. 

TRAITEMENT,  —  Commun  à  tous  les  cas  d*adénite 
tuberculeuse  du  cou,  c'est  le  traitement  général  ;  parti- 
culier à  certains  cas,  c'est  le  traitement  chirurgical. 

TRAITEMENT  GÉNÉRAL.  -  L'un  des.  meilleurs 
moyens  de  modifier  Tétat  général  des  petits  malades 
consiste  à  les  envoyer  au  bord  de  la  mer.  L'air  marin 
a  souvent  sur  Tadénopathie  bacillaire  une  action  vérita- 
blement merveilleuse.  Mais  cette  action  doit  être  pro- 
longée pendant  plusieurs  mois  et  renouvelée  plusieurs 
années  consécutives.  On  devra  cependant  se  garder 
d'envoyer  à  la  mer  des  malades  fébriles,  en  imminence 
de  granulie  ou  de  tuberculose  pulmonaire,  car  les 
lésions,  loin  de  rétrocéder,  prendraient  au  contraire  une 
marche  beaucoup  plus  rapide. 

Dans  les  cas  nombreux  où  des  raisons  diverses  —  la 
situation  pécuniaire,  par  exemple, —  empêchent  le  séjour 
à  la  mer,  obtenez  que  le  régime  hygiénique  suivant  soit 
appliqué  sans  défaillance  :  obtenez  la  cessation  des 
études  ou  du  moins  du  séjour  dans  des  classes  à  Tair 
confiné.  Imposez  la  vie  au  grand  air  :  l'enfant  ne  doit 
rentrer  chez  lui  que  pour  manger  et  dormir.  Recom- 
mandez surtout  une  alimentation  copieuse,  subs- 
tantielle. Insistez  sar  les  aliments  gras,  Jes  sardines,  le 
beurre  et  surtout  sur  les  œufs,  que  Ton  incorporera  de 
façon  variée  dans  l'alimentation .  Faites  pratiquer,  chaque 
matin,  une  friction  vigoureuse  sur  tout  le  corps  à  Teau 
de  Cologne  et  de  temps  en  temps,  deux  ou  trois  fois  par 
semaine,  au  gant  de  crin. 

Tous  les  deux  jours,  on  donnera  un  bain  salin  (gros 
sel  gris,  sel  de  Sierck,  eaux  mères,  etc.)  à  la  température 
de  30  à  35®,  d'une  durée  maxima  de  dix  minutes,  suivi 
d'une  friction  sur  tout  le  corps  et  d  un  repos  d'une  demi- 
heure. 

Enfin,  rhiver,  Tenfant  prendra  de  Phuile  de  foie 
de  morue,  autant  que  son  estomac  pourra  en  supporter. 
On>,donnera  ce  médicament   de  préférence  après   les 


repas,  il  est  ainsi  plvfs  facilement  digéré  et  ne  produit 
pas  d'inappétence.  Si  l'huile  n'est  pas  supportée,  on  là 
remplacera  par  les  émulsions  d'huile  et  de  phosphate 
de  diverses  marques  que  l'on  trouye  dans  le  commerce. 
On  donnera  l'huile  de  foie  de  morue  d'octobre  à  mai. 
L'été,  ce  médicament  occasionne  facilement  des  troubles 
digestifs  \  aussi  le  remplacera-t-on  par  des  préparations 
à  base  d'iode  et  de  tannin  (vins  iodo-tanniques,  etc.) 
Une  bonne  préparation  consiste  à  administrer  le  tannin 
sous  forme  de  brou  de  noix. 

Ce  traitement  général  sera  suivi  longtemps,  plusieurs 
aniiées  môme,  après  la  disparition  de  toute  adénopathie. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  -  Rappelons  une  fois 
de  plus  qu'on  n'interviendra  sûr  les  ganglions  tubercu- 
leux du  cou  qu'après  avoir  constaté  l'insuffisance  du 
traitement  général  prolongé. 

Diverses  éventualités  peuvent  se  présenter. 

I.  Monoadénite  non  snppnrée.  —  11  existe  le 
long  du  sterno-cléido  mastoïdien,  une  tuméfaction, 
grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  mobile^  sans  adhérence 
à  la  peau,  sans  fluctuations.  Tentez  dans  ce  cas  les 
,  injections  interstitielles  de  naphtol  camphré,  ou  d'éther 
iodoformé.  Si,  malgré  des  injections  répétées,  la  tumé- 
faction ganglionnaire  ne  se  modifie  pas,  il  faudra  avoir 
recours  plus  tard  à  l'extirpation. 

Teehniqae  de  l*lnJeetion  Interstitielle  de  naphtol 
camphré  on  d'éther  Iodoformé.  —  Nettoyez  bien  asepti- 
quement  la  région  ;  ayez  une  seringue  de  Pravaz  chargée 
de  naphtol  camphré,  et  munie  d'une  aiguille  en  platine 
iridié,  que  vous  pouvez  passer  au  feu.  De  la  main  gauche 
fixez  le  ganglion,  et  soulevez-le.  Injectez  dans  le  paren- 
chyme ganglionnaire  quelques  gouttes  du  liquide  modi- 
ficateur. Retirez  votre  seringue  et  oblitérez  la  petite  plaie 
à  l'aide  d'un  peu  de  collodion  iodoformé. 

Ces  injections  sont  faciles  à  pratiquer  et  ne  laissent 
pas  de  cicatrices.  Elles  peuvent  amener  des  résolutions 
très  nettes. 

Inconvénients,  —  Elles  ont  cependant  quelques  incon- 
vénients qu'il  faut  connaître,  ce  sont  :  la  douleur  qui 
empêche  souvent  le  malade  de  continuer  ces  injections, 
la  lenteur  du  procédé  qui  nécessite  plusieurs  mois  de 
traitement,  sa  difticulté  dans  les  régions  profondes  au 
voisinage  des  gros  vaisseaux,  et,  dans  quelques  cas,  le 
sphacèle  de  la  peau  par  l'éther  qui  s'échappe  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Technique  de  rextlrpstlon.  —  Lorsque  vous  croirez 
devoir  proposer  l'extirpation,  rappelez-vous  qu  il  s'agit 
d'une  intervention  souvent  difficile,  toujours  délicate. 
En  effet,  les  ganglions  du  cou  sont  tous  sous-aponévro- 
tiques  et  par  conséquent  beaucoup  plus  profonds  qu'ils 
ne  paraissent  au  premier  abord.  Ils  entourent  ^t  très 
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souvent  adhèrent  intimement  à  la  carotide  et  aux  jugu- 
l|J|re8,  et  les  ganglions  qui  font  saillie  §ous  la  peau  ne 
sont  souvent  que  l'avant-garde  d'une  série  de  ganglions 
plus  profonds. 

Ne  vous  dôcidess  donc  à  rintenrention  qu'à  bon  escient, 
si  le  mal  vous  paraît  suffisamment  limité  pour  que  votre 
opération  puisse  Textirper  en  totalité  et  si  les  adhérences 
profondes  ne  vous  semblent  pas  aggraver  le  pronostic 
opératoire. 

Faîtes  une  incision  suffisante  pour  y  voir  clair,  mais 
M>yes  ménager  de  la  peau  du  malade.  Le  temps  délicat 
consiste  dans  la  libération  profonde  du  ganglion  qui 
adhère  aux  gros  vaisseaux.  Agissez  prudemment  et  ne 
▼ons  servez  qne  d'instruments  mousses.  Le  ganglion 
enlevé,  si  la  peau  est  intacte,  faites  une  suture  dermo- 
dermique  qui  donnera  le  minimum  de  cicatrices. 

IL  Adénite  suppurôe,  —  Il  convient  de  distin- 
g^uer,  suivant  que  l'adénite  suppurée  est  ouverte  ou  ne 
s'est  pas  encore  ouverte. 

A.  Adénite  suppurée  fermée.  —  Le  ganglion  est 
ramolli,  caséifié  :  la  peau  est  adhérente  mais  pas  encore 
trop  amincie. 

a)  Ayez  d'abord  recours  aux  Infections  d'éther 
lodoformé.  A  Taide  d'une  seringue  de  Pravaz,  aspirez 
et  videz  le  pus  contenu  dans  le  ganglion.  Injectez  alors 
un  peu  d'éther  iodoformé  dans  la  poche.  Vous  verrez 
celle-ci  augmenter  rapidement  de  volume,  distendue 
par  les  vapeurs  d'éther,  la  peau  devient  blanche. 

Il  est  nécessaire  d'évacuer  au  dehors  ces  vapeurs 
d'éther,  car  la  peau  se  sphacèlerait  rapidement. 

Cette  petite  opération  sera  répétée  un  certain  nombre 
de  fois  et,  dans  quelques  cas  heureux,  on  arrivera  à 
guérir  ces  adénites  suppurées,  sans  cicatrice  apparente. 

h)  Mais  souvent  il  arrive  que  les  magmas  de  caséum 
ne  peuvent  sortir  et  s'éliminer  par  le  très  petit  orifice 
de  la  seringue  de  Pravaz  ;  les  lésions  tuberculeuses  con- 
tinuent à  évoluer;  la  peau  s'amincit. 

Abandonnez  les  ponctions,  faites  délibérément  une 
Incision  d'un  demi-centimètre,  pas  davantage.  Pressez 
et  videz  le  ganglion.  Placez  an  drain  à  demeure  de  façon 
à  bien  laisser  vider  la  poche.  Injectez  un  peu  d'éther 
iodoformé  ou  de  naphtol  camphré,  et  placez  un  panse- 
ment, bien  fait  et  bien  exclusif,  pour  éviter  l'infection 
secondaire. 

B.  Adénite  SUPPURÉE  fistuleuse  avec  périadénite.  — 
Le  ganglion  ramolli  s'est  ouvert  à  l'intérieur,  puis  infecté 
secondairement.  Il  existe  une  masse  dure  enflammée, 
fixée  sur  les  parties  profondes  et  s'ouvrant  au  dehors 
par  plusieurs  cratères.  De  ces  orifices  sort  une  suppura- 
tion séro-caséeuse  pendant  des  semaines  et  des  mois. 

a)  Ca$  ordinaires.  —  Les  injections  seules  ont  peu 
d'action  sur  ces  foyers,  le  liquide  n'arrive  que  sur  les 


tissus  déjà  mortifiés  et  Tinfection  continue  derrière  ce 
rempart  de  caséum. 

Introduisez  par  l'orifice  une  curette  de  Volkmann,  et 
procédez  au  carettage  du  ganglion,  de  façon  à  ne 
laisser  que  sa  coque  conjonctive.  Puis  avec  un  tampon 
de  gaze  monté  sur  une  pince  et  imbibé  de  naphtol 
camphré  brossez  rintérienr  du  ganglion;  régularisez 
l'ouverture,  enlevez  les  bourgeons  charnus,  les  bords 
ulcérés,  livides.  Répétez  la  môme  intervention  sur  chaque 
ganglion  suppuré,  et  faites  un  pansement  iodoformé 
soigneux.  Vous  arriverez  souvent  ainsi  à  tarir  ces 
suppuratior^s. 

^)  Cas  rebellées.  — -  Pour  les  cas  rebelles,  vous  pouvez 
songer  à  lexUrpalton  Complète  du  paquet  gan- 
glionnaire. Mais  ne  cachez  pas  au  malade  qu'il  s'agit  là 
d'une  intervention  sérieuse,  surtout  quand  la  périadénite 
a  fondu  pour  ainsi  dire  en  une  seule  masse  les  ganglions 
et  les  gros  vaisseaux  du  cou. 

y)  Récidives. —  Enfin,  quelle  que  soit  l'intervention  que 
vous  pratiqjLiiez,si  favorables  que  puissent  être  les  résul- 
tats obtenus,  n'oubliez  pas  de  recommander  au  malade 
la  nécessité  d'observer  et  de  suivre  le  traitement  général 
pendant  plusieurs  années,  après  la  disparition  de  tout 
signe  morbide.  Ce  sera  le  seul  moyen  d'éviter  les 
récidives.  .-.«-^_— . 

Variétés  &  Anbgdotks 


Procès  peu  banal 

Ud  procès  peu  banal  est  en  train  de  se  plaider  à  Amsterdam. 

Sur  les  conseils  de  son  médecin,  un  habitant  de  cette  ville 
confia  à  un  établissement  de  couveuses  pour  enfants  son  flis, 
venu  prématurément  au  monde.  Quelques  temps  après,  la 
direction  de  rétablissement  informa  les  parents  que  Tentant 
avait  atteint  le  développement  nécessaire.  Mais  quel  ne  fat 
pas  rétonnement  de  la  mère,  lorsqu'on  lui  présenta,  au  lieu  de 
son  fils,  une  charmante  petite  fille  !  Il  va  sans  dire  qu^elle 
refusa  de  prendre  Tenfant.  D'où  le  procès. 

L'établissement  soutient  que  lès  parents  se  trompent  en 
croyant  lui  avoir  confié  un  garçon...  et  le  père  réclame  une 
indemnité  de  5.000  francs  pour  la  perte  de  son  fils,  qui  avait 
été  baptisé  sous  les  noms  de  François-Gérard. 

(Oojg,  médicale  belffé). 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Réunion  annuelle  de  l'Association  de  prévoyance  et 
de  Secours  mutuels  des  médecins  du  département  du  NcHrd. 

Le  dimanche  26  juillet  a  eu  lieu,  au  Cateau,  l'Assemblée 
annuelle  de  rAssociation3j|ftjz@|[évoyance  et  de  secours 
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mutuels  des  oiédecins  du  département  du  Nord,  sous  la 
présideoce  de  M.  le  Docteur  Olivier. 

Notre  aimable  Confrère  le  Docteur  Rossigneux  avait 
bien  voulu  mettre  ses  appartements  à  la  disposition  de 
l'Association. 

Après  le  vote  sur  Tadmission  des  membres  nouveaux 
au  nombre  de  18.  dont  trois  dames,  M«»  Noquet,  Canonne  et 
BÉNiNSON,  et  la  lecture  des  lettres  et  télégrammes  d*excuse, 
le  Président  a  donné  lecture  de  son  discours,  et  remercié 
les  nombreux  souscripteurs  de  la  iéte  de  son  cinquante- 
naire. 

M.  Surmont,  secrétaire-général,  a  lu  ensuite  son  rapport 
sur  les  travaux  de  Tannée.  Nous  en  extrayons  les  passages 
qui  nousparaissent  d'intérêt  général.  Aprèsavoir  fait  voter 
à  la  Commission  (de  TA.  G«),  et  à  son  Conseil  judiciaire,  des 
félicitations  et  des  remerciments'pour  la  façon  dont  ils 
ont  défendu  les  intérêts  de  TAssociation  dans  l'affaire  de  la 
Caisse  des  dépôts  et  consignations,  M.  Surmont  continue 
en  ces  termes  : 

«  Parmi  les  questions  qui  ont  été  étudiées  à  l'Assemblée 
générale,  tenue  à  Paris  le  20  avril  dernier,  il  en  est  quel- 
ques-unes qui  ont  été  renvoyées  à  Texamen  des  sociétés 
locales  :  c'est  de  celles-là  seules  que  je  vous  entretiendrai 
maintenant. 

a  La  première  a  été  soulevée  par  un  vœu  de  la  Société  de  la 
Haute- Garonne,  demandant  <(  que  les  médecins  qui  occu- 
pent les  fonctions  que  l'application  de  la  loi  Roussel  confie 
au  corps  médical  ne  puissent  être  révoqués  par  l'adminis- 
tration que  pour  des  fautes  graves  d'ordre  professionnel  ». 
Ce  qui  revient  à  demander  que  des  considérations  d'un 
autre  ordre,  par  exemple  politiques  ou  administratives,  ne 
puissent  pas  intervenir,  intervention  qui  n'est  pas  rare  ;  il 
suffit  de  parcourir  les  quatre  numéros  parus  du  Bulletin, 
pour  en  trouver  plusieurs  exemples.  Ce  vœu  mérite  d'être 
étudié  de  près,  car  il  ne  s'agit  de  rien  moins  que  de  l'indé- 
pendance du  corps  médical  vis-à-vis  des  autorités  admi- 
nistratives. Aussi,  l'assemblée  générale  a-t-eile  prié  les 
Sociétés  locales  de  cbercher  par  quel  procédé  on  pourrait 
avoir  un  texte  de  loi  qui  fixe  les  relations  des  médecins 
avec  l'Administration  ».  Cette  question,  Messieurs,  est  très 
complexe  et  le  Bureau  sollicite  votre  avis  non  avec  l'espoir 
que  vous  la  résoudrez  immédiatement,  mais  dans  1  inten- 
tion de  retirer  de  la  discussion  des  indications  qui  pourront 
servir  pour  un  travail  ultérieur. 

((  Ce  vœu  intéresse  déjà,  à  l'heure  actuelle,  un  grand 
nombre  de  confrères,  mais  ceux  qui  occupent  des  situations 
administratives  deviendront  de  jour  en  jour  plus  nom- 
breux par  suite  des  progrès  incessants  de  la  médecine  et 
de  l'hygiène  sociale.  11  est  évident  que  le  bien  public  exige 
que  les  médecins  qui  occupent  des  postes  aussi  importants 
au  point  de  vue  social  ne  puissentêtre  révoqués,que  s'ils  ont 
mal  répondu  à  la  conflaucté^ placée  en  eux,  ruais  il  ne  faut 


pas  se  dissimuler  qu'il  sera  aussi  difficile  et  aussi  long  de 
faire  accepter  l'indépendance  du  service  médical  dans  les 
diverses  administrations  civiles,  qu'il  a  été  difficile  et  long 
de  faire  accorder  au  service  médical  de  Tarmée  son  auto- 
nomie si  insuffisante  encore.  Pour  notre  part,  nous  ne 
voyons  guère  à  recommander,  comme  moyens  de  réussir 
dans  cette  voie,  que  les  suivants  :  !<>  créer  un  Courant 
d'opinion  dans  la  presse  médicale  et  les  associations  pro- 
fessionnelles, et  même  dans  la  grande  presse,  en  faisant 
autour  de  chacun  des  abus.de  pouvoir  le  bruit  nécessairâten 
émettant  des  vœux  à  transmettre  aux  pouvoirs  piiblics,etc.; 
^  tâcher  d'intéresser  à  la  question  nos  collègues  mem- 
bres du  parlement  ou  des  assemblées  pplitiques;  3<^  enfin 
et  surtout,  à  notre  avis,  réclamer,  jusqu'à  satisfaction 
obtenue,  par  les  mêmes  voies  et  moyens,  la  création  d'un 
ministère  ou  d'une  direction  de  la  santé  publique,  où 
serait  centralisés  entre  des  mains  compétentes,  tous  les 
services  civils  médicaux  ainsi  rendus  autonomes,  et  où  les 
médecins  auraient  des  chances  d'être  jugés  et  dirigés  par 
d*autres  médecins,  ce  qui  serait  ^e  vrai  moyen  de  baser 
l'appréciation  des  services  rendus  sur  des  considérations 
d'ordre  uniquement  professionnel. 

«  Une  deuxième  question  se  rapporte  à  la  fois  à  un  vœu 
émis  par  la  Société  centrale  et  à  la  date  habituelle,  tant 
de  noire  réunion  annuelle  que  de  la  réunion  annuelle  de 
l'Assemblée  générale.  Le  vœu  de  la  Société  centrale  était 
d'ajouter  au  paragraphe  6  de  l'article  10  des  statuts  de 
TAssociation  générale  le  texte  suivant  :  «  Toutefois,  l'As- 
semblée générale  ne  peut  émettre  un  vote  que  surl.es  ques- 
tions préalablement  soumises  à  l'examen  des  Sociétés 
locales.  »  Ce  vœu  a  été  rejeté  comme  pouvant  avoir  dans 
sa  rigidité  et  même  après  1  adjonction  proposée  des  mots 
(1  ou  tout  au  moins  de  leurs  ÎHireaux,  sauf  urgence 
reconnue  absolue  par  l'Assemblée  générale  elle-même  », 
rinconvénienl  de  lier  les  mains  de  l'Assemblée,  par  une 
modilicatiorn  des  statuts  ou  même  du  règlement  Intérieur, 
dans  les  cas  graves  où  il  s'agit  de  prendre  des  décisions 
rapides,  comme  il  a  été  nécessaire,  cette  année,  dans 
l'affaire  de  la  Caisse  des  dépôts  et  consignations.  11 
n'en  est  pi.s  moins  vrai  qu'à  l'heure  actuelle,  et  c'est 
là,  à  mon  avis,  ce  qui  justilie  le  vœu  de  la  Société 
centrale,  le  fonctiounemeïit  normal  de  l'Association  est 
en  partie  faussé  par  ce  fait  que  la  réunion  générale 
annuelle  de  l'Association  générale  ayant  lieu  au  début  de 
la  bonne  saison,  à  l'ordinaire  le  dimanche  de  Quasimodo, 
les  assemblées  générales  des  Associations  locales  ne  peu- 
vent avoir  lieu  que  plus  tard,  à  cause  de  la  difficulté  maté- 
rielle qu'il  y  a  pour  les  médecins  de  province,  sauf  dans 
les  grandes  villes,  à  s'absenter  l'hiver.  11  en  résulte  que 
les  Associations  locales  se  bornent  souvent  à  entendre  de 
leurs  délégués  le  récit  de  ce  qu'Us  ont  fait  à  TAssemblée 
générale  de  l'Association  centrale,  au  lien  de   pouvoir 
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discuter  avec  eux  les  questioas  qui  y  seront  mises  à 
Tordre  du  jour,  et  de  les  envoyer  à  Paris,  sinon  avec  un 
mandat  impératif,  au  moins  connaissant  Topinion  de  leurs 
mandais  sur  les  questions  à  Tordre  du  jour.  Ainsi,  TAsso- 
ciatiou  centrale,  au  lieu  d'être  le  centre  qui  reçoit  et  coor- 
donne, avant  de  les  réfléchir,  les  excitations  parties  de  la 
périphérie,  devient  le  cerveau  qui  met  directement  en 
mouvement  tout  l'organisme.  Il  nous  semble  qu'il  y  aurait 
lieu,  pour  régulariser  les  choses  :  1)  de  reporter  au  plus 
tôt  au  deuxième  dimanche  de  mai  la  date  de  la  réunion 
de  l'Assemblée  générale  à  Paris,  le  recul  au  deuxième 
dimanche  après  Pâques,  voté  pour  Tannée  prochaine,  étant 
tout  à  fait  insuflisaut  ;  2]  de  décider  que,  sauf  urgence 
absolue  jugée  par  le  bureau  de  l'Association  générale,  on 
ne  portera  à  Tordre  du  jour  de  l'Assemblée  générale  que 
les  questions  et  vœux  arrivés  à  sa  connaissance  avant  le 
l^'  avril.  Ces  mesures  permettraient  aux  membres  du 
Bureau  de  TA.  G.  d  établir  leurs  rapports  en  avril  et  de  les 
faire  parvenir  aux  Sociétés  locales  en  temps  utile  pour  leur 
permettre  de  se  réunir  au  début  de  mai  et  d^étudier,  de 
concert  avec  leurs  délègues,  les  questions  à  Tordre  du  jour, 
il  semble  qu'au  premier  dimanche  de  mai  la  saison  soit 
suilisamment  belle  pour  permettre  la  réunion  de  TAssem- 
blée  générale  annuelle  dans  tous  les  départements.  Nous 
vous  demanderons  tout  à  l'heure  de  nous  donner  votre 
opinion  sur  ce  point. 

u  Troùtème  question.  ^  M.  Millbt-Lacombe  (de  la  Dor- 
dogne;  a  lait  remarquer  que  les  spécialités  sont  délivrées 
sans  ordonnance  et  émis  le  vœu  qu'on  ne  puisse  le  faire  à 
Ta  venir.  Je  ne  doute  pas,  messieurs,  que  vous  n'appuyiez 
ce  Vœu  de  votre  vote,  il  est  urgent  de  le  faire  au  moment 
où  è^t  en  discussion  devant  le  Parlement  la  loi  nouvelle 
SU4*  Texercice  de  la  pharmacie,  il  est  inadmissible  qu'au 
{ioini  de  vue  de  la  santé  publique  le  phar'ïnacien  puisse 
délivrer  à  ses  clients  sous  forme  de  spécialités  des  produits 
que,  non  spécialisés,  il  ne  peut  donner. 

«  Qualrknie  qtœitUoii.  —  En  vue  d'établir  une  table  de 
la  mortalité  médicale,  pour  donner  une  base  solide  aux 
calculs  sur  lesquels  est  établi  le  taux,  des  cotisations 
demandées  aux  adhérents  de  la  Caisse  des  retraites  du 
corps  médical  français,  il  sera  adresse  au  cours  de  cette 
année  un  Questionnaire  médical  modèle  aux  Sociétés 
locales  ;  nous  prions  nos  confrères  de  vouloir  bien,  quand 
le  moment  sera  venu,  nous  aider  à  remplir  le  Questionnaire 
de  la  façon  la  plus  exacte,  car  il  y  va  d'une  question  qui 
est  d'un  gros  intérêt  pour  beaucoup  de  nos  confrères,  d 

Les  vœux  proposés  par  le  Rapporteur  sur  les  première, 
deuxième  et  troisième  questions  ont  été  adoptés  à  l'una- 
nimité, après  discussion.  Pour  la  deuxième  question,  il  a 
été  voté,  après  diverses  observations,  que,  pour  permettre 
aux  Assemblées  provinciales  de  se  réunir  pendant  la  bonne 
saison,  on  demanderait  à  TAssemblée  générale  annuelle  de 


se  réunir  en  octobre,  quitte  à  voter  à  la  prochaine  réunion 
les  pensions  et  allocations  pour  deux  ans.  Subsidiaire- 
ment,  si  la  première  motion  est  repoussée,  on  émettra  le 
vœu  que,  conformément  aux  conclusions  du  rapport, 
TAssemblée  générale  ait  lieu  en  mai. 

M.  RichardLesay  propose  qu'on  étudie  les  moyens  de 
combattre  l'exercice  illégal  sous  forme  d'annonces  médico- 
pharmaceutiques.  1^  question  est  renvoyée  à  l'étude  d'une 
Commission,  composée  de  MM.  Folet,  Noqubt  et  Richard- 
Lesay, qui  présentera  à  TAssemblée  de  Tan  prochain  je 
résultat  de  ses  travaux. 

Après  l'exposé  de  la  situation  financière  par  M.  Lootbn, 
trésorier,  qui  nous  montre  notre  avoir  total  passé,  à 
l'heure  actuelle,  à  la  somme  de  48.109  fr.  84,  M.  Noqubt, 
vice-président,  donne  lecture  de  son  Rapport  sur  l'admis- 
sion  des  femmes  des  sociétaires  dans  l'Association,  rap- 
port dont  les  conclusions  sont  adoptées. 

Puis,  les  secours  votés,  chacun  se  hâte  vers  la  salle  du 
banquet,  où  attendait  un  repas  délicat,  où  se  révélait  l'in- 
tervention d'une  maltresse  de  maison  consommée.  Inutile 
d'ajouter  que  chacun  y  lit  honneur.  Malgré  l'absence  d'un 
certain  nombre  d'adhérents,  retenus  au  dernier  moment 
par  suite  du  mauvais  temps  et  d'un  retard  survenu  dans 
la  remise  des  permis  de  circuler,  le  repas  fut  très  animé. 
Après  les  toasts  du  Président  Ouvier  et  du  Vice-Président 
NoQUËT,  on  se  sépara  à  regret,  après  que  chacun  eut  de 
nouveau  exprimé  au  Docteur  et  à  Madame  Rossigneux  ses 
remerciments  pour  l'exquise  amabilité  avec  laquelle  ils 
avaient  mis  leur  home  à  la  disposition  des  membres  de 
l'Association. 

La  réunion  de  Tan  prochain  aura  lieu  à  Avesnes  le  pre- 
mier dimanche  de  juillet.  U.  S. 


NOUVELLES  &  INFOHMATlONiS 


Nous  recevons,  de  M.  Pierre  Wibaux,  copie  d'une  lettre 
qu'il  adresse  à  M.  Delory,  '  maire  de  Lille,  lettre  dont 
nous  recommandons  vivement  la  lecture  à  nos  lecteurs. 
Originaire  de  Roubaix,  M.  Wibaux  est  le  seul  de  ce  groupe 
de  hardis  Français  que  le  marquis  de  Mores  avait  entraînés 
avec  lui  à  1^  conquête  du  Far- West,  qui  ait  eu  le  courage 
de  persévérer;  il  devint  le  plus  riche  éleveur  de  toute  l'Amé- 
rique du  Nord,  et  compte  aujourd'hui  parmi  les  multi- 
millionnaires américains.  La  proposition  généreuse  qu'en 
pratique  Américain,  resté  dévoué  à  son  pays  d'origine, 
M.  Wibaux  fait  aux  autorités  municipales  de  Lille,  Rou- 
baix  et  Tourcoing,  répond  trop  à  une  préoccupation  dont 
les  colonnes  de  VEcho  médical  du  Nord  portent  annuellement 
les  traces,  pour  que  nous  ne  nous  fassions  pas  un  devoir 
d'insérer  la  lettre  et  d'assuier  M.  Wibaux  que  notre  sym- 
pathie lui  est  d'ores  et  déjà  acquise.        i      r\P{^  iQ^ 
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Monsieur  le  Maire» 

Lors  de  mon  séjour  aux  Etats-Unis,  il  y  a  quelques  mois, 
mon  attention  fut  vivement  attirée  sur  la  campagne  menée 
par  le  journal  Le  Matin  au  sujet  de  la  mortalité  infantile  de 
nos  populeuses  cités  ouvrières  du  Nord. 

La  mauvaise  Qualité  du  lait  distribué  jatix  enfants,  et  les 
soins  peu  éclairés  dont  ils  sont  entourés,  amènent  de  ter- 
ribles ravages  qui  contribuent  dans  une  large  mesure  à  la 
dépopulation  de  la  France.  Des  statistiques  que  j'ai  par- 
courues à  ce  sujet  sont  navrantes,  et  doivent  soulever  de 
pitié  et  d'indignation  le  cœur  de  tout  bon  Français. 

Sous  l'impression  de  ces  sentiments  j'écrivis  à  M.  Mérou, 
consul  de  t'rance  à  Chicago,  dont  je  suis  l'Administré.  Par 
son  entremise,  je  suggérais,  outre  le  développement  du 
système  des  crèches,  rétablissement,  dans  les  environs  de 
nos  centres  populeux,  de  fermes  modèles,  d'où  le  lait  pour- 
rait être  distribué  sous  un  contrôle  éclairé,  et  dans  les 
meilleures  conditions  aux  familles  nécessiteuses, 

Des  fermes  semblables  fonctionnent»  m'a-t-on  dit,  en 
Allemagne. 

Pour  Tapplication  de  cette  expérience,  dont  j'espère 
d'excellents  résultats,  j'oSrais  une  somme  de  cinquante 
mille  francs,  à  la  condition  que  ladite  somme,  complétée 
par  d'autres  donations  publiques  ou  privées,  fût  consacrée 
à  un  essai  loyal  dans  la  région  du  Nord,  à  laquelle  je 
demeure  attaché. 
A  cette  proposition,  je  n'ai  reçu  aucune  réponse  officielle. 
xMais  sachant  l'intérêt  que  TAdministration  Municipale 
de  Lille  porte  à  cette  question,  et  la  campagne  menée  à 
Lille  pour  améliorer  les  conditions  d'hygiène  et  d'alimen- 
tation des  enfants  en  bas-âge,  je  ne  doute  pas  que  vous 
réserverez  bon  accueil  à  mes  projets. 

Toutefois,  sida  telles  œuvres  constituent  pour  les  Muni- 
cipalités une  charge  sociale,  elles  doivent  trouver  égale- 
ment un  g[énéreux  concours  dans  la  bienfaisance  privée. 

Je  serai  heuieux  de  prendre  l'initiative  de  ce  mouve- 
ment, et  je  vous  offre  à  cet  elTet,  Monsieur  le  Maire,  pour 
la  ville  de  Lille,  la  somme  de  vingt-cinq  mille  francs. 

J'espère  que  cette  souscription  sera  suivie  de  beaucoup 
d'autres«  —  Les  grands  industriels  de  votre  région  aurqnt 
sûrement  à  cœur  d'affirmer,  en  s'intéressant  à  cette  œuvre, 
leurs  sympathies  pour  leurs  collaborateurs  moins  fortunés. 
Avec  la  satisfaction  d'un  noble  devoir  spontanément 
accompli,  les  souscripteurs  auront  conscience  de  contri- 
buer à  une  œuvre  essentiellement  patriotique  et  sociale. 

J'envoie  par  ce  même  courrier,  à  Messieurs  les  Maires  de 
Tourcoing  et  de  Roubaix,une  proposition  identique  à  celle 
que  j'ai  l'honneur  de  vous  adresser. 

J'espère  qu'il  en  résultera  une  généreuse  émulation 
entre  les  trois  cités.  Je  laisse  aux  administrateurs  de  chaque 
ville  le  soin  d'utiliser  ces  sommes,  de  recueillir  les  sous- 
criptions, en  un  mot  de  choisir  les  voies  et  moyens  les  plus 
propres  à  assurer  le  succès  de  cette  œuvre. 

Toutefois  ce  succès  dépendant  en  grande  partie  de  la 
générosité  et  de  l'initiative  privées,  je  prends  la  liberté 
pour  les  stimuler  de  donner  à  la  presse  locale  communi- 
cation de  la  présent^  lettre. 

Je  considère  ces  institutions,que  je  voudrais  voir  partout 
répandues,  comme  d'un  ordre  essentiellement  social  et 
philanthropique. 

Vous  apprécierez  comme  moi,  j'en  suis  sûr,  qu'il  n'y  a 
place  ici  pour  aucune  distinction  politique  ou  religieuse. 
La  charité  est  un  terrain  neutre  sur  lequel  tous  les 
hommes  de  devoir  aux  idées  réellement  larges  et  géné- 
reuses peuvent  se  tendre  la  main  sans  arrière-pensée. 

Si,  par  mon  initiative,  je  puis  faire  Cfuelque  bien,  j'en 

serais  d'autant  mieux  récompensé  que  je  désire  donner  à 

,   mon  pays  natal  une  preuve  de  mon  affection,  et  en  même 


temps  au  gouvernement  de  la  République,  un  témoignage 
de  reconnaisssance  pour  la  distinction  par  laquelle  ila  bien 
voulu  reconnaître  mes  faibles  efforts  en  vue  de  développer 
les  intérêts  et  l'influence  française  dans  cette  autre  grande 
République  des  ElatSrUnis. 

\  J'espère  ç[ue  vous  voudrez  bien.  Monsieur  le  Maire,agréer 
ma  proposition. 

Devant  retourner  pour  de  longs  mois  aux  Etats-Unis,  je 
charge  mon  frère  Joseph  Wibaux,  de  la  maison  Wibaux- 
Florin,  de  me  représenter  en  tout  ce  qui  concerne  l'exécu- 
tion dé  mes  engagements. 

Je  serai  heureux  d'apprendre  que  l'œuvre  à  laquelle  je 
m'intéresse  vivement  est  entrée  en  voie  d'exécution. 

Dans  cet  espoir,  je.  vous  prie  de  recevoir,  Monsieur  le 
Maire,  l'expression  de  mes  sentiments  de  haute  estime. 

Pierre  Wibaux. 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

—  Nous  apprenons  avec  plaisir  que  ledocteurCnocREAUx, 
un  de  nos  anciens  élèves,  vient  d'être  nommé  directeur 
médecin  en  chef  de  l'asile  public  d'aliénés  de  la  Charné- 
sur-Loire  (Nièvre). 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  28  courant,  ont  été 
prorogés  pour  un  an  dans  leurs  fonctions  :  MM.  les  pro- 
fesseurs agrégés  Aussbt,  de  chargé  du  cours  de  thérapeu- 
tique ;  Oui.  de  chargé  d'un  cours  complémentaire  d'accou- 
chements ;  V£RDUi<ï,  de  chargé  du  cours  de  parasitologie, 
en  suppléance  de  M.  le  professeur  Barrois  ;  Carrière,  de 
chargé  d'un  cours  complémentaire  de  clinique  médicale 
des  enfants  et  de  syphilis  infantile  ;  Gauoier,  de  chargé 
d'un  cours  complémentaire  de  clinique  chirurgicale  des 
enfants  ;  Lambret,  de  chargé  d'un  cours  complémentaire 
de  médecine  opératoire  ;  Bédart,  de  chef  des  travaux  de 
physiologie  ;  Géraru  (Georges),  de  chef  des  travaux  ana- 
tomiques  ;  Vallée,  de  chef  des  travaux  de  pharmacie  ; 
Deléarbe)  de  chef  du  laboratoire  des  cliniques  ;  MM.  les 
docteurs  Fockeu,  comme  chef  des  travaux  d'histoire  natu- 
relle et  chargé  du  cours  de  botanique  ;  Louis,  chef  des 
travaux  de  chimie  minérale  ;  MM.  Demeure,  chef  des  tra- 
vaux de  physique  ;  Donze,  chef  des  travaux  de  chimie 
organique. 

—  La  snbTentionPhilippart,  de  la  valeur  de  1.200  francs, 
a  été  attribuée  pour  1903,  par  l'Assemblée  de  la  Faculté, 
à  M.  Debetre,  préparateur  d'histologie  à  la  Faculté, 
interne  des  hôpitaux  de  Lille. 

—  Dix  places  d'agrégés  sont  prévues  pour  les  Ecoles  de 
pharmacie  au  prochain  concours  fixé  au  14  février 
prochain. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'Honneur.  —  Sont  nommés  Officier  :  M.  le 
docteur  Girard,  médecin  principal  de  l'armée  ;  Chevalier  : 
M.  le  docteur  Mignot,  de  Paris. 

HOPITAUX  &  HOSPICES  ^ 

Pdrif,  —  Le  Concours  pour  sis  places  de  médecins  des 
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hôpitaux  s'est  terminé  par  la  nomiDation  de  MM.  les  doc- 
teurs Josué,Carnot,  Lafpitte,  Sergent,  Brouardel,  Sicard. 

Nantes.  —  M.  le  docteur  Léquyer  a  été,  après  concours, 
nommé  médecin  suppléant  des  hôpitaux. 

Notre  Carnet 
Le  docteur  Louis  Vienne,  de  Bouchain  (Nord),  nous  fait 
pat^t  de  la  naissance  de  son  fils  Louis.  Nous  lui  adressons 
nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d*annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Vachbr,  deTreignac(Corrèze),  ancien 
député  ;  Gérard,  de  Demagny  (Saône-et-Loire)  ;  Le  Bêle, 
du  Mans  (Sarthe)  ;  Aube,  de  Rouen  (Seine-Inférieure)  ; 
Chalot,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Toulouse  ;  Webeh,  médecin-inspecteur  de 
l'armée  de  réserve,  dé  Paris  ;  Hannequin,  de  Bagnoles-de- 
rOrne;  Nocard,  directeur  de  l'école  vétérinaire  d'Alfort; 
Lahreit  de  Lagharrière,  de  Paris. 

ouvrages  reçus 

—  Hemlsection  traumatique  de  la  moelle  épinlère,  syn- 
di*6ine  de  Brown-Séqoard,  par  le  docteur  Pcugnikz,  d*Ainiens, 
Extrait  du  XV*  Congrès  français  de  chirurgie,  1902. 

—  De  certaines  modifications  de  la  nutrition  sous  Fin- 
fluence  du  régime  carné  exclusif,  par  le  docteur  E.  Dukoiirt, 
de  Vichy,  C.  Naud.  Paris,  1902. 

—  Quelques  recherches  sur  rababrption .  cutanée,  par  le 

docteur  Gallard,  Extrait  des  C.-R.  de  l'Académie  de  médecine,  1903. 

—  La  thérapie  hydrominérale  et  les  slatièns  balnéaires  de 
la  Belgique,  par  le  docteur  J.  Félix,  A.  Manceaux,  Bruxelles,  1903. 

—  Des  altitudes  en  médecine,  par  le  docteur  Marcellin 
<^AZAUX,  Paris,  Naud,  1903. 

—  Leçon  d'ouverture  du  cours  d'hygiène,  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier,  par  le  professeur  H.  Bertin-Sans; 
extrait  du  Montpellier  médical,  1903. 

—  Technique  et  Indications  des  médications  usuelles,  par 
le  professeur  Lemoinb,  Paris,  Vigot  frères,  1903. 

—  Traité  des  urines,  analyse  des  urines  considérée  comme 
un  des  élémeiiàts  du  diagnostic,  par  le  professeur  E.  Gkr\rd 
Paris,  Vigot,  1903. 

—  Plan  d'expériences  pour  l'application  du  procédé  biolo- 
gique k  répuratlon  des  eaux  résidualres  de  sucreries,  i-ésul- 
tats  actuellement  connus,  par  le  docteur  A.  Calmktte,  Lille. 
Danei,  1903. 

—  Sur  la  valeur  désinfectante  de  l'acide  sulfureux  et  sur 
remploi  de  ce  gaz  dans  la  désinfection  publique,  par  le  doc- 
teur Calmettk  et^l.  RoLANTs;  extrait  de  la  Revue  d'Hygiène,\mz. 
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PHTISIE,   BRONCHITES,   CATARRHES.    -    L'Emulsion 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  *  Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Recherches  du  docteur  J.  PABISE 
sur  l'Infection  purulente  et  sur  son  traitement 


INTRODUCTION 

Ce  travail,  que  M.  Parise  démit  communiquer  à  l'Académie 
de  médecine  il  y  a  une  trentaine  d'années,  bien  qu'il  ne  com- 
portât plus  que  quelques  corrections  de  détail.,  est  resté  inédit, 
en  raison  des  nombreuses  occupations  de  son  auteur,  puis  de 
son  souci  d'étayer  ses  idées  sur  des  preuves  toujours  plus  conr 
vaincantes  et  des  faits  plus  nombreux!,  et,  enfin,  de  Vétat 
précaire  de  sa  santé  dans  les  dernières  années  de  sa  me. 

h  Vai  trouvé^ns  ses  papiers,  entièrement  écrit  de  sa  main, 
et  ce  n*est  pas  sans  émotion  que  j'ai  tu  ces  pages,  qui  résu- 
ment toute  une  existence  de  recherches  patiemment  poursui- 
vies, d'efforts  constants  pour  arriver  à  triompher  d'une 
affection  qui  fut  si  longtemps  la  terreur  et  le  désespoir  des 
chirurgiens. 

Pour  apprécier  à  leur  juste  valeur  les  faits  qui  y  sont 
relatés,  il  faut  se  reporter  à  trente  ou  quarante  ans  en 


arrière,  revivre  dans  les  observations  d'alors  les  désastres 
journaliers  qui  suivaient  les  interventions  opératoires.  A 
certains  moments,  la  moindre  effraction  vasculaire  était  fata- 
lement suivie  d'infection  et  de  mort.  D'explications  satisfai- 
santes, de  pathogénie  certaine,  de  traitement  efficace  de  ces 
accidents  néfastes,  il  n'y  en  avait  pas.  Tout  n'était  qu  incer- 
titude et  obscurité. 

Les  chirurgiens,  s  inclinant  devant  le  fait  brutal,  se  conten- 
taient d'incriminer  quelque  vague  génie  épidémique  et  s'abste- 
naient d'opérer, 

Parise  fut  un  de  ceux  qui  réagirent  avec  le  plu^  d'énergie 
contre  ce  fatalisme.  Par  des  recherches  minutieuses  et  précises, 
il  s'attacha  pendant  plus  de  trente  ans  à  la  solution  du 
problème  de  la  pathogénie  de  l'infection  purulente.  Elles  le 
conduisirent  à  des  idées  pathogéniques  personnelles,  que  nous 
savons  aujourd'hui  voisines  delà  vérité,  quoiqu'incomplètes, 
et  à  un  traitement  de  la  redoutable  affection,  qui  lui  a  donné 
des  succès. 

Mon  collègue,  le  professeur  Folet,  qui,  ainsi  que  moi,  connut 
ses  travaux  et  participa  à  ses  efforts,  n  hésite  pas  à  le  procla- 
mer un  précurseur  de  l'antisepsie  moderne  (1).  C'est  un  titre 
que  ne  sauraient  lui  dénier  ceux  qui  liront  sm%  mémoire, 
comme  tous  ceux,  amis  et  élèves,  qu'il  entretint  si  souvent  de 
son  idée  favorite  et  obsédante,  soit  dans  des  conversations 
particulières^  soit  à  la  Société  de  médecine,  soit  dans  ses  leçons 
ou  ses  visites  à  l'hôpital  Saint- Sauveur. 

L.    DUBAR. 

^1)  La  révolution  de  la  chirurgl9i^feH-dÇ^Vg!t@©'^lO  *^ 
Société  des  Sciences  de  Lille,  1886.  O 


362 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


Recherches  sur  la  phlébite  traumatique  à  distance, 
sur  le  mécanismef  de  la  pyohémie  et  sur  son  traitement 

par  M.  le  docteur  J.  P&rise, 
professeur  à  l'École  de  Médecine  de  Lille. 


Les  accidents  fébriles  des  plaies  accidentelles  ou 
opératoires  ont  préoccupé  les  chirurgiens  de  tons  les 
temps.  C'est  une  vaste  question  qui  touche  aux  pro- 
blèmes les  plus  élevés  de  la  pathogénie  générale  et 
dont  la  solution  intéresse  au  plus  haut  degré  la  pra- 
tique chirurgicale. 

L'Académie  en  a  lait  souvent  l'objet  de  ses  études. 
Je  n'ai  pas  à  rappeler  ici  et  moins  encore  à  apprécier 
les  mémorables  discussions  qui,  naguère  eacore,  ont 
eu  lieu  dans  son  sein,  non  plus  que  les  orateurs  émi- 
nents  qui  les  ont  soutenues.  Mon  but  est  plus  modeste  : 
je  n'embrasse  pas  la  question  dans  son  ensemble,  je 
ne  veux  en  aborder  qu'une  partie  bien  limitée  ;  la 
pyohémie  ou  infection  purulente  et  vous  exposer  le 
résumé  de  recherches  que  je  poursuis  depuis  le  mois 
de  novembre  1852,  époque  où  j'ai  été  chargé  de  la 
clinique  chirurgicale  de  TÉcole  de  Médecine  de  Lille. 

Les  complications  fébriles  aiguës  des  plaies  forment 
un  groupe  morbide  dont  les  espèces  et  variétés  sont 
nombreuses  et  encore  indéterminées.  Voici  les  plus 
importantes  : 

1^  La  fièvre  traumatique  ;  2°  Térysipèle  ;  3°  la  lym- 
phangite ;  4^  le  phlegmon  dififus  ;  5°  la  pourriture 
d'hôpital;  6«»  la  septicémie  aiguë;  7°  la  septicémie 
diphtéritique  ;  8»  la  septicémie  sudorale  ;  9«  la  gangrène 
aigué  envahissante  ou  gangrène  gazeuse;  10^  la  pyo- 
hémie ou  infection  purulente. 

Toutes  ces  espèces  morbides  ont  entre  elles  une 
grande  parenté,  toutes  semblent  accuser  une  altération 
du  sang,  une  septicémie,  mais  une  septicémie  parti- 
culière à  chacune  d'elles.  Elles  peuvent  quelquefois 
se  réunir  sur  le  même  sujet,  se  compliquer  mutuelle- 
ment ;  mais  on  les  observe  le  plus  souvent  à  l'état  de 
simplicité.  Ce  sont  les  cas  simples  et  non  les  cas 
complexes  qu'il  faut  étudier  quand  on  veut  arriver  à 
en  déduire  une  théorie  véritablement  scientifique. 

Parmi  les  septicémies  il  en  est  une  qui  forme  une 
espèce  bien  distincte,  c'est  la  pyohémie  ou  infection 
purulente.  C'est  d'elle  seule  que  je  vais  m'occuper. 

Mais  avant  tout  il  est  indispensable  de  bien  limiter 
mon  sujet  et  de  définir  ce  que  j'entends  par  pyohémie 
ou  infection  purulente. 


Définition  de  la  pyohémie.  —  Avec  les  chirurgiens 
français,  nos  maîtres,  j'appelle  infection  purulente 
cette  complication  fébrile  des  plaies,  caractérisée  par 
des  frissons  irréguliers,  une  fièvre  intense,  des  sueurs 
profuses,  etc.,  pendant  la  vie,  et  par  des  suppurations 
multiples  après  la  mort,  laquelle  en  est  le  terme 
presque  constant. 

Ainsi  définie,  je  dis  que  l'infection  purulente  est  le 
résultat  du  mélange  du  pus  en  nature  avec  le  sang,  et 
que  ce  pus  y  est  versé  par  une  veine  enflammée,  en 
un  mot,  qu'il  n'y  a  pas  d'infection  purulente  sans 
phlébite  préalable. 

Vous  voyez  que  je  viens  soutenir  une  opinion  qui 
n'est  pas  neuve,  mais  qui  le  paraîtra  peut-être  à 
quelques-uns  d'entre  vous,  car  elle  est  aujourd'hui 
presque  entièrement  abandonnée. 

Pourquoi  cet  abandon  ?  l'argument  principal  dirigé 
contre  elle,  c'est  que  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
on  ne  trouvait  aucune  veine  enflammée.  Les  premiers 
faits  de  ce  genfe  furent  considérés  comme  des  excep- 
tions, mais  bientôt  tous  les  chirurgiens  eurent  ren- 
contré ces  prétendues  exceptions.  Cette  objection 
capitale,'  une  fois  bien  établie,  ruinait  complètement 
la  théorie  phlébitique  de  l'infection  purulente. 

Cependant  l'idée  si  simple,  si  satisfaisante  pour 
l'esprit  de  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang  dans  la 
pyohémie,  ne  pouvait  être  si  vite  abandonnée  ;  mais  il 
était  devenu  urgent  de  la  modifier,  de  la  compléter. 
De  là,  la  théorie  complémentaire  de  la  résorption 
purulente.  On  admit  que  le  pus  en  nature  étdiit  absorbé, 
lésorbé  à  la  surface  des  plaies  en  suppuration  et 
pénétrait  ainsi  dans  le  torrent  sanguin  ;  théorie  fausse 
qui  a  séduit  de  grands  esprits  et  qui  a  conduit  des 
chirurgiens  éminents  à  des  applications  pratiques 
irrationnelles. 

Cette  objection  contre  la  théorie  phlébitique  de 
J'infection  purulente  fût  tombée  d'elle-même  ou  plutôt 
n'eût  jamais  été  soulevée  si  les  chirurgiens  se  fussent 
donné  la  peine  d'y  regarder  de  plus  près. 

Bien  persuadé  qu'il  n'y  a  dans  les  phénomènes 
morbides  non  plus  que  dans  les  phénomènes  naturels 
de  véritables  exceptions  ;  que  ces  faits  exceptionnels 
sont  ou  bien  des  faits  d'ordre  différent  qu'il  faut  classer 
à  part  ou  bien  des  faits  mal  observés,  je  résolus  de 
rechercher  la  phlébite  avec  plus  de  soin  et  de  persé- 
vérance que  je  ne  l'avais  vu  faire  autour  de  moi. 

Ne  sachant  pas  quelle  est  la  quantité  de  pus  néces- 
saire au  développement  de  l'iijfecjiççujpijiîiripnte,  je 
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cherchais,  armé  d'une  forte  loupe,  dans  les  veinules 
voisines  de  !a  surface  traumalique  ;  je  n'y  trouvai 
presque  jamais  de  pus. 

C'estalors  que  je  me  promis  de  disséquer  toutes  les 
veines, non  seulement  de  la  région  blessée, mais  encore. 
et  de  proche  en  proche,  toutes  les  veines  du  corps. 

Le  premier  pyohémiquesur  lequel  je  voulus  vérifier 
mes  préyisions  était  un  vieillard  de  70  ans  auquel 
j'avais  enlevé  unépithéliomade  la  lèvre  inférieure  du 
côté  droit,  de  la  largeur  de  Tongle  du  petit  doigt.  La 
réunion  avait  été  immédiate  et  le  résultat  aussi  par- 
fait que  possjble.  Au  bout  du  troisième  jour  j'enlevais 
les  épingles.  La  réunion  de  la  plaie  était  parfaite. 

Vers  le  douzième  jour  il  fut  pris  d'un  frisson  vio- 
lent, de  fièvre,  de  douleurs  articulaires,  de  délire...., 
il  succomba  rapidement. 

Les  abcès  viscéraux  multiples,  les  suppurations 
articulaires  ne, laissaient  aucun  doute  sur  Texistence 
d'une  infection  purulente.  Il  fallait  trouver  la  phlébite 
qui  en  était  la  cause. 

Je  disséquais  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  vei- 
nes des  lèvres,  du  cou,  de  la  langue,  les  dentaires,  les  \ 
maxillaires  internes,  les  sinus  de  la  dure-mère,  etc. 
Ce  travail  avait  pris  presque  toute  ma  journée  ;  et  je 
n'avais  rien  trouvé. 

Je  repris  mes  recherches  le  lendemain,  et  après 
avoir  examiné  presque  toutes  les  veines  du  tronc, 
celles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  celles  du 
foie,  des  intestins,  des  poumons,  le  tout  sans  succès  ; 
j'arrivais  aux  veines  du  bassin.  Après  avoir  sectionné 
et  renversé  Tarcade  pubienne,  j'eus  la  satisfaction  de 
voir  les  plexus  vésico-prosta tiques  en  pleine  suppu- 
ration. Toutes  les  veines  du  côté  droit  et  plusieurs  de 
celles  du  côté  gauche  étaient  enflammées  et  pleines 
de  pus.  La  plupart  ne  présentaient  pas  le  moindre 
caillot  obturateur  ;  il  suffisait  de  presser  légèrement 
sur  ces  veines  pour  voir  le  pus  passer  dans  les  hypo- 
gastriques.  Les  autres  veines  du  bassin,  notamment 
les  honteuses  internes,  étaient  saines.  Il  en  était  de 
niême  des  tissus  érectiles  de  l'urètre  et  des  corps 
caverneux. 

Ce  premier  résultat  me  frappa  vivement.  Il  m'avait 
coûté  beaucoup  de  temps  et  de  fatigues.  J'étais  loin 
de  le  regretter  ;  cependant  je  résolus  de  procéder 
d'une  manière  plus  expéditive,  c'est-à-dire  de  com- 
mencer mes  explorations  par  les  plexus  vésico- 
prostatiques. 

J'eus  d'abord  à  me  féliciter  de  cette  manière  de 


faire  ;  dans  les  sept  cas  suivants  je  trquvaisJa  phlébite 
pyogénétique  dans  les  plexus  vésico-prostatiques. 

Mais  il  n'en  fut  pas  toujours  ainsi  ;  et  dans  nombre 
de  cas  j'ai  dû  examiner  presque  toutes  les  veines  du 
corps  avant  d'arriver  à  mon  but.  Six  fois  j'?ii  presque 
désespéré  d'y  arriver  !  Le  récit  de  ces  faits  quelque 
peu  dramatisé  vous  offrirait,  peut-être,  un  certain 
intérêt  ;  mais  je  craindrais  d'abuser  de  votre  attention. 
Qu'il  me  suffise  de  dire  que,  à  force  de  patience  et 
d'obstination,  j'ai  fini  par  trouver,  dans  tous  les  cas, 
la  .source  phlébitique  de  la  pyohémie. 

Division  de  la  phlébite  traumatique.  —  Je  divise 
la  phlébite  qui  se  développe  à  l'occasion  d'une  plaie 
ou  d'une  opération  en  phlébite  traumatique  de  voisinage 
et  phlébite  traumatique  à  distance.    , 

La  première  est  celle  qui  se  développe  dans  la  région 
qui  est  le  siège  de  la  plaie. 

Elle  est  directe,  quand  elle  a  son  point  de  départ  à 
la  blessure  même.  C'est  la  phlébite  ordinaire,  clas- 
sique, la  plus  commune,  la  mieux  connue. 

(1)  Elle  est  indirecte,  quand  elle  débute  dans  le 
tissu  d'un  organe  intéressé  ou  dans  son  voisinage.  Le 
type  de  la  phlébite  de  voisinage  indirecte  est  celle  qui 
part  du  ti^u  médullaire  des  os  ;  c'est  Vosléo^myélO" 
phlébite,  oth,  plus  simplement,  Vostéo-phlébite.  Âinsi^ 
dans  une  amputation  de  la  cuisse,  l'inflammation 
envahit  Ja  moelle  du  fémur  que  l'on  trouve  infiltrée 
de  pus  jusqu'à  l'extrémité  supérieure  de  cet  os  ;  les 
veines  circonflexes,  à  partir  de  leurs  radicules  osseuses 
et  médullaires,  sont  enflammées,  alors  que  la  fémorale 
est  parfaitement  saine.  Les  faits  de  ce  genre,'  encore 
peu  connus,  ne  sont  pas  rares.  Je  ne  fais  que  les 
indiquer  aujourd  hui,  me  réservant  d'en  faire  l'objet 
d'une  communication  spéciale  dans  laquelle  j'établirai 
que  l'ostéomyélite,  au  point  de  vue  de  l'infection 
purulente,  n'a  pas  l'importance  qui  lui  a  été  attribuée  ; 
que,  seule,  elle  ne  produit  pas  la  pyohémie  ;  que 
si  celle-ci  coexiste  quelquefois  avec  elle,  c'est  qu'il  y 
a  en  même  temps  phlébite. 

Je  crois  devoir  rapprocher  de  cette  phlébite  indi- 
recte certains  cas  dans  lesquels  j'ai  trouvé  le  point  de 
départ  de  l'inflammation  dans  une  veine  musculaire 
voisine  de  la  plaie,  mais  dont  les  racines  ne  pouvaient 
être  suivies  jusqu'à  sa  surface;  exemple,  la  phlébite 
d'une  veine  des  muscles  du  mollet  dans  une  amputa- 
tion au  1/3  inférieur  de  la  jambe. 

{1)  Ces  phlébites  naissent  à  peu  de  distance  de  la  plaie  d'origine, 
mais  non  directement.  '         -     -     _- 
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ÎA  seconde  est  la  Phlébite  traumatique  à  distance. 
J'appelle  phlébite  traumatique  à  distance,  celle  qui  uatt 
dans  une  région  éloignée  de  celle  qui  est  le  siège  de 
la  blessure  ou  qui  n'a  avec  cette  région  aucun  rapport 
anatomique  ou  physiologique  connu. 

Exemple  :  plaie  de  Tavant-bras,  phlébite  des  plexus 
vésico-prostatiques  ;  amputation  d'une  jambe,  phlébite 
de  la  tibiale  postérieure  du  côté  sain. 

Fréquence  DE  LA  PHLÉBITE  TRAUMATIQUE  A  DISTANCE.  — 

Cette  forme  est  loin  d'être  rare  ;  elle  est  même  fré- 
quente, si  j'en  juge  par  le  nombre  considérable  des 
Hîas  que  j'ai  rencontrés.  J'en  ai  noté  30  dont  28  suivis 
et  2  non  suivis  de  pyohémie,  la  mort  dans  ces  2  der- 
niers étant  arrivée  avant  le  développement  de  celle-ci. 
Ayant  perdu  quelques-unes  de  mes  notes,  je  ne  puis 
indiquer  le  rapport  exact  des  cas  de  phlébite  à  distance 
et  de  phlébite  de  voisinage  que  j'ai  rencontrés,  je  croîs 
que  la  phlébite  à  distance  est  à  la  phlébite  de  voisi- 
nage approximativement  comme  1  est  à  3  ou  4. 

Siège.  —  Voici  l'indication  des  veines  que  j'ai  trou- 
vées atteintes  de  phlébite  à  distance  dans  l'ordre  de 
leur  fréquence  : 

'  Plexus  veineux  vésico-prostatiques  des 

deux  côtés 16 

Plexus  veineux  vésico-prostatiques  d'un 
seul  côté 2 

Fémorale  profonde 6 

Circonflexe  fémorale  postérieure 4 

Circonflexe  fémorale  extérieure 2 

Tibiale  postérieure  seule 3 

Peronière  seule 2 

Tibiale  postérieure  et  peronière 4 

Sus-hépatiques 2 

Obturatrice i 

Honteuse  interne ^ i 

Fessière l 

Ischiatique 2 

Petite  veine  musculaire  de  la  cuisse. . .  1 

Veinesdu  ligament  largedroit  deTutérus  1 

Petite  azygos  avec  deux  intercostales. . .  1 

Veines  rachidiennes  au  niveau  des  ver- 
tèbres dorsales  lombaires 1 

Veines  huméraie  et  axillaire 1 

Veine  saphène  interne  gauche 1 

Veines  dorsales  du  poignet 1 
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La  phlébite  à  distance  est  quelquefois  multiple, 
puisque  sans  compter  les  veines  qui  forment  les 
plexus  vésico-prostatiques,  nous  trouvons  53  veines 


pour  30  pyohémiques.  Un  mên^e  sujet  avait  2  et 
même  3  veines  enflammées.  Peut-être,  aurais-je 
trouvé  un  plus  grand  nombre  de  phlébites  multiples 
si  j'avais  continué  mes  recherches,  après  avoir  décou- 
vert celle  qui  me  suffisait  à  Texplication  de  la  pyohé- 
mie, ce  que  j'ai  plusieurs  fois  négligé  de  faire: 

La  phlébite  à  distance  peut  sans  doute  se  développer 
dans  toutes  les  veines  du  corps  ;  mais  il  est  remar- 
quable que  je  ne  l'ai  rencontrée  dans  le  système 
veineux  sus-diaphragmatique  qu'une  seule  fois  (dans 
la  brachiale  et  Taxillaire),  à  moins  qu'on  ne  veuille  y 
comprendre  un  cas  de  phlébite  de  la  petite  azygos, 
laquelle  se  jette  dans  la  grande  azygos  et  par  son 
intermédiaire  dans  la  veine  cave  supérieure. 

Je  ne  l'ai  pas  rencontrée  dans  les  veines  du  col,  de 
la  tête,  des  os  du  crâne,  dans  les  sinus  de  la  dure- 
mère,  dans  les  veines  du  bras,  de  l'avanl-bras,  de  la 
main,  du  pied  ;  dans  les  veines  de  l'intestin,  de  la 
rate,  du  pancréas  ;  dans  les  veines  porte-hépatiques, 
dans  les  hémorrhoïdales  ;  non  plus  que  dans  les 
tissus  érectiles  de  l'urèthreet  des  corps  caverneux. 

Elle  peut  coexister  avec  la  phlébite  de  voisinage, 
quoique  très  rarement  d'après  mes  observations  ;  je 
n'en  ai  noté  qu'un  seul  cas.  Elle  peut  même  la  pré- 
céder ainsi  que  je  l'ai  constaté  dans  un  cas  où  j'avais 
amputé  la  jambe  en  pleine  pyohémie.  Les  veines  de 
la  jambe  amputée  étaient  saines.  Mort  prompte  : 
phlébite  des  plexus  vésico-prostatiques  évidemment 
antérieure  à  l'amputation  ;  phlébite  directe  de  la 
poplitée  postérieure  à  celle-ci. 

La  phlébite  à  distance  envahit  d'emblée  des  veines 
assez  volumineuses,  telles  que  les  vésico  prostati- 
ques ;  je  ne  l'ai  jamais  vue  débuter  par  les  veinules 
voisines  des  capillaires.  Le  plus  souvent  elle  a  peu  de 
tendance  à  s'étendre,  soit  vers  les  troncs,  soit  vers 
les  racines.  La  phlébite  vésico-prostatique  m'a  tou- 
jours paru  bornée  au  plexus  qui  environne  le  col  de 
la  vessie,  sans  s'étendre  vers  les  veines  du  périnée, 
non  plus  que  vers  les  hypogaslriques.  Cependant  je 
l'ai  vue  suivre  la  direction  ascendante  et  gagner  les 
troncs.  Cette  marche  était  manifeste  dans  les  veines 
circonflexes,  fémorales  et  fémorales  profondes  dans 
plusieurs  de  mes  observations. 

La  phlébite  à  distance  semble  n'occuper  que  la 
surface  interne  de  la  veine  ;  elle  est  essentiellement 
superficielle  comme  érysipéiateuse  ;  la  membrane 
interne  du  vaisseau  est  habituellement  couverte  d'une 
couche  purulente  ayant  l'aspect  d'une  pseudo-mem- 
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brane  très  mince.  Elle  est  essentiellement  suppura- 
live  et  ne  présente  presque  jamais  de  tendance  à 
roblitération  du  côté  du  cœur.  On  ne  trouve  dans  ce 
sens,  ni  caillot,  ni  pseudonaiembrane  susceptible 
d'isoler  le  pus.  Cependant  j'ai  remarqué  plusieurs, 
fois  une  pseudo-membrane  très  mince,  s'avançant  en 
festons^  irréguliers  vers  les  gros  troncs  et  s'arrêlant 
au  bord  libre  de  la  valvule  située  à  Tembouchure  de 
la  veine  enflammée.  Dans  deux  cas,  une  veine  sus- 
hépatique  capable  d'admettre  le  bout  du  doigt,  était 
tapissée  d'une  fausse  membrane  assez  résistante 
peu  adhérente,  ayant  son  bord  libre  dirigé  vers  le 
cœur  régulièrement  frangé  et  largement  ouvert, 
tandis  que  du  côté  des  capillaires  cette  pseudo-mem- 
brane se  continuait  avec  un  lacis  pseudo-membraneux 
feutré,  très  lâche,  infiltré  de  pus.  Il  résultait  de  là 
une  disposition  infundibuliforme  comparable  à  un  dé 
à  coudre,  à  parois  béantes,  rempli  de  sang  et  au  fond 
duquel  se  trouvait  du  pus  d'un  blanc  mat.  Il  n'y  avait 
aucun  abcès  métastatique  dans  le- voisinage. 

Dans  tous  ces  faits,  le  mélange  du  pus  avec  le  sang 
en  circulation  devait  être  nécessaire  et  des  plus 
facile.  Quand  on  a  vu  des  faits  pareils  à  ceux  que  jq 
rapporte,  il  est  diflTicile  de  comprendre  qu'on  ait  pu 
nier  sérieusement  la  possibilité  de  ce  mélange. 

Coques  pseudo-membraneuses  limitantes.  —  J'ai 
vu  cependant,  dans  un  cas  de  phlébite  multiple,  une 
veine  obturatrice  qui  se  jetait  directement  dans  la 
veine  iliaque  externe,  fermée  à  son  embouchure  par 
une  membrane  qui  présentait  une  disposition  très 
curieuse.  Ayant  fendu  l'iliaque  saine  d'ailleurs,  je 
trouvai  à  l'intérieur  un  corps  sphérique  du  volume 
d'une  petite  noisette,  libre  dans  la  veine,  excepté  dans 
un  point  répondant  à  Tembouchure  de  l'obturatrice 
enflammée.  L'ayant  incisé,  je  reconnus  qu'il  était 
formé  par  une  coque  épaisse  de  2  millimètres,  résis- 
tante, coriace,  de  couleur  jaunâtre  et  offrant  la  plus 
grande  analogie  d'aspect  avec  le  kyste  d'une  petite 
loupe  de  cuir  chevelu  vide  de  son  contenu  sébacé. 
Cette  sorte  d'ampoule  renfermait  un  pus  jaune,  bien 
lié  et  communiquait  librement  avec  la  veine  enflam- 
mée. Il  m'a  paru  bien  évident  que  l'obturatrice  à  son 
embouchure  dans  l'iliaque  avait  été  fermée  par  une 
néo-membrane  épaisse,  laquelle,  poussée  par  le  pus 
amassé  au-dessous  d'elle,  avait  formé  une  ampoule, 
une  sorte  de  soufflure  libre  dans  la  grande  veine,  ^'ul 
doute  que  si  le  malade  eût  vécu  quelques  jours  de 


plus,  cette  ampoule  ne  se  fût  rompue  et  que  le  pus 

n'eût  été  versé  dans  l'iliaque  et  entraîné  par  lecourlamt 

sanguin. 

^  Il  eût  pu  se  faire  aussi  que  toute  cette  coque  se  fût 

détachée  et  que  poussée  par  le  courant  sanguin  elle 

fût  venue  oblitérer  par  embolie  une  des  divisions 

irpportantes  de  l'artère  pulmonaire. 

J'ai  rencontré  cette  même  disposition  ampullaire  à 
l'embouchure  d'une  veine  plus  petite  qui  se  jetait  dans 
la  fémorale. 

Tout  récemment,  sur  un  autre  sujet,  j'ai  trouvé  à 
l'embouchure  d'une  petite  veine  articulaire  moyenne 
dans  la  poplitée,  une  coque  limitante  rompue  sponta- 
nément. En  rapprochant  les  bords  de  la  déchirure, 
bn  rétablissait  sa  forme  et  il  était  facile  de  voir  qu'elle 
avait,  avant  sa  rupture,  formé  les  3/4  d  une  sphère 
saillante  dans  la  grande  veine. 

Symptômes,  marche,  pronostic.  —  La  phlébite  à 
distance  n'a  pas  de  symptômes  propres.  Elle  ne  peut 
être  soupçonnée,  quand  on  ne  trouve  aucun  symp- 
tôme de  phlébite  de  voisinage.  Je  l'ai  souvent 
recherchée  dans  seà  lieux  d'élection,  par  exemple 
dans  les  veines  vésico-prostatiques  en  les  explorant 
par  le  toucher  rectal.  Mais  je  ne  l'ai  jamais  diagnos* 
tiquée  d'une  manière  affirmative. 

Le  début  des  accidents  généraux  m'a  paru  généra- 
lement plus  tardif  que  dans  la  phlébite  directe.  Cepen- 
dant je  n'ai  pas  dépouillé  mes  observations  à  ce  point 
de  vue. 

Somme  toute  je  ne  puis  guère  dire  d'avance  si  je 
trouverai  une  phlébite  de  voisinage  ou  une  phlébite  à 
distance. 

Le  pronostic  est  plus  grave  encore  que  celui  de  la 
phlébite  de  voisinage,  car  celle-ci  offre  au  chirurgien, 
dans  certains  cas,  quelques  chances  d'intervention. 

Théorie  de  la  phlérite  a  distance.  —  Tels  sont  les 
faits  nouveaux  que  j'apporte  à  l'appui  de  la  doctrine 
phlébitique  de  la  pyohémie.  Ces  faits  sont  faciles  à 
vérifier  ;  pas  n'est  besoin  pour  cela  d'être  anatomiste 
habile,  non  plus  que  d'avoir  des  instruments  spéciaux. 
Il  s'agit  de  grosses  veines  à  explorer,  et  il  suflQt  pour 
cela  d'avoir  de  la  patience  et  de  la  persévérance  dans 
les  recherches. 

Ces  faits  établissent  sans  réplique  que  dans  tous 
les  cas  de  pyohémie  traumatique  il  y  a  une  phlébite 
suppura tive  dont  le  produit  circulefâve^  le  sang.> 
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La  théorie  phlébi tique  de  l'infection  purulente 
n'est  donc  plus  contestable. 

Mais  la  difficullé  n'est  pas  levée  ;  elle  n'est  que 
reculée.  Comment  expliquer,  en  effet,  qu'à  l'occasion 
d'une  amputation  du  bras  ou  de  l'épaule,  les  veines 
vésico-prostatiques,  fémorale  profonde,  tibiale  posté- 
rieure, etc.,  deviennent  le  siège  d'une  inflammation 
suppurative  ?  Autrement  dit,  quelle  est  la  théorie  de 
la  phlébite  traumatique  à  distance  ? 

C'est  ici  que  nous  allons  entrer  en  plein  dans 
l'hypothèse. 

.  La  phlébite  à  distance  se  développe  dans  les  mêmes 
conditions  de  milieu  qui  donnent  naissance  à  la  pyo- 
hémie  puisque  celle-ci  n'en  est  que  la  conséquence. 

L'infection  purulente  règne  dans  certaines  localités, 
dans  certains  hôpitaux,  ou  dans  certaines  salles  seu- 
lement. On  la  voit  paraître,  disparaître  et  reparaître 
à  la  manière  des  affections  épidépiiques. 

Or,  on  s'accorde  à  attribuer  les  maladies  épidémi- 
ques  à  l'existence  d'un  agent  particulier,  invisible, 
insaisissable,  qui  ne  se  manifeste  que  par  ses  effets. 
en  un  mot,  à  un  miasme. 

La  phlébite  à  distance,  cause  de  la  pyohémie,  est 
donc  l'effet  d'un  agent  spécial,  d'un  miasme. 

Mais  chaque  agent  épidémique,  chaque  miasme  a 
sa  manière  particulière  d'agir.  Le  miasme  de  la  phlé- 
bite ne  peut  pénétrer  que  par  une  plaie  récente,  soit 
directement  par  les  veines  béantes  à  sa  surface,  soit 
indirectement  par  les  mailles  du  tissu  cellulaire  où  il 
est  absorbé. 

Arrivé  dans  le  sang,  il  circule  avec  lui,  puis  il  se 
fixe  dans  un  point  variable  du  système  veineux,  s'y 
développe  et  y  produit  l'inflammation  suppurative. 

Il  est  donc  l'agent  générateur  de  la  phlébite,  d'où  le 
nom  de  phlébitigène  que  je  lui  ai  donné. 

Chose  curieuse,  le  phlébitigène  ne  peut  pénétrer  et 
exercer  son  action  délétère,  que  par  une  plaie  sai- 
gnante, bien  différent  en  cela  de  la  plupart  des  mias- 
mes que  j'appellerai  médicaux,  lesquels  n'ont  pas 
besoin  de  cette  condition  ;  bien  différent  aussi  de 
l'agent  qui  produit  l'érysipèle,  lequel  s'introduit 
par  la  moindre  solution  de  continuité,  qu'elle  soit 
ancienne  ou  récente. 

Le  phlébitigène  ne  pénètre  pas  par  les  plaies 
anciennes  quelle  que  soit  leur  étendue  ;  sans  pouvoir 
limiter  d'une  manière  précise  le  temps  pendant  lequel 
il  peut  s'introduire  par  une  plaie,  on  peut  dire  que 
c'est  seulement  dans  les  quatre  ou  cinq  premiers 


jours,  et  peut-être  même  moins.  Ce  qui  me  paraît 
positif,  c'est  qu'il  ne  pénètre  plus,  lorsque  la  suppu- 
ration est  bien  établie. 

Ce  que  je  viens  de  dire  ne  signifie  pas  que  les 
accidents  généraux  par  lesquels  s'annonce  le  début 
de  la  pyohémie,  ne  puissent  se  développer  après  la 
limite  que  j'indique.  Nous  voyons  tons  les  jours,  au 
contraire,  ces  accidents  apparaître  soudainement  au 
bout  de  6,  8,  10  jours  et  même  plus,  alors  que  la 
surface  de  la  plaie  couverte  de  bourgeons  charnus 
présente  l'aspect  le  plus  favorable.  Mais  ces  accidents 
ne  se  montrent  qu'après  que  le  miasme  introduit  par 
la  plaie  récente,  avant  la  formation  de  la* barrière  que 
lui  opposent  les  bourgeons  charnus,  a  eu  le  temps 
d'accomplir  son  incubation  dans  la  veine  où  il 
s'est  fixé  et  d'en  provoquer  la  suppuration.  Et  l'on 
conçoit  sans  effort  que  notre  phlébitigène  circule 
pendant  un  certain  temps,  avant  de  se  fix^r  :  qu'il 
se  développe  plus  ou  moins  vite  dans  des  veines  où 
le  courant  sanguin  a  plus  ou  moins  de  force,  etc.,  etc. 
Ces  considérations  et  d'autres  analogues  peuvent 
rendre  compte  de  l'apparition  plus  ou  moins  tardive 
des  symptômes  caractéristiques  de  la  pyohémie, 
ainsi  que  de  leur  intensité. 

La  théorie  du  miasme  phlébitigène  ne  s'applique 
pas  seulement  à  la  phlébite  à  distance  ;  elt^  peut 
s'appliquer  aussi  à  la  phlébite  de  voisinage  ;  car  s'il 
peut,  après  avoir  suivi  les  voies  de  la  circulation,  se 
fixer  dans  une  veine  éloignée,  pourquoi  ne  pourrait- 
il  se  fixer  et  se  développer  immédiatement  dans  une 
veine  béante  où  il  vient  de  s'engager  ?  Je  ne  vois 
même  pas  d'autre  explication  plus  satisfaisante  de  la 
phlébite  directe  ;  car  quand  on  y  regarde  de  près,  il 
n'est  pas  déjà  si  facile  de  dire  pourquoi  l'inflamma- 
tion s'empare  d'une  veine  intéressée  dans  une  opéra- 
tion. Jenesais  pas,  moi, pourquoi  une  veine  s'enflamme 
dans  un  cas  et  ne  s'enflamme  pas  dans  un  autre  tout 
semblable.  Il  y  a  plus,  je  défierais  bien  un  chirurgien 
opérant  in  loco  sano,  de  provoquer  à  volonté  une 
phlébite,  tandis  que,  hélas,  il  ce  peut  l'empêcher, 
malgré  toutes  les  précautions  et  tous  les  soins  que 
sa  science  et  son  dévouement  lui  inspirent. 

Résumé  de  la  première  Partie.  —  1^  La  phlébite 
traumatique  doit  être  distinguée  en  :  1<>  Phlébite  de 
voisinage  directe  ou  indirecte,  c'est  la  plus  ordinaire  ; 
2^  Phlébite  à  distance. 

2<*  La  phlébite  à  distance  peut  se  montrer  sur  un 
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grand  nombre  de  veines  ;  mais  son  siège  de  prédilec- 
tion est  dans  les  plexus  vésico-prostatiques,  les  veines 
fémorales  profondes  et  l'extrémité  supérieure  des 
veines  tibiales  postérieure  et  péronière. 

3<>  Elle  n'offre  presque  jamais  d'obstacles  capables 
de  s'opposer  au  passage  du  pus  dans  le  sang. 

4^  La  phlébite  à  distance,  ainsi  que  la  phlébite  de 
voisinage,  règne  par  petites  épidémies  dans  certains 
milieux.  ^ 

5^  Elle  est  due  à  un  miasme  particulier,  le  phlébi- 
tigène,  qui  pénètre  dans  le  sang  par  une  plaie  récente, 
circule  avec  lui  pendant  un  certain  temps,  se  fixe  dans 
une  veine  et  y  provoque  l'inflammation  suppurative. 

6<*  La  phlébite  de  voisinage  directe  ou  indirecte  est 
due  au  même  agent  qui  se  fixe  immédiatement  dans 
la  veine  blessée. 

7**  La  pyohémie  ou  infection  purulente  résulte  du 
mélange  du  pus  en  nature  avec  le  sang. 

S*"  Il  n'y  a  pas  de  pyohémie  traumatique  sans 
phlébite. 

9**  Le  pus  mêlé  au  sang  y  est  versé  par  une  ou  plu- 
sieurs veines  enflammées. 

Traitement  de  la  Pyobémie.  —  La  découverte  de  la 
phlébite  traumatique  à  distance  m'a  conduit  : 

l^  A  l'affirmation  de  la  théorie  phlébitique  de  l'infec- 
tion purulente. 

2*^  A  une  théorie  nouvelle  de  la  phlébite  trauma- 
tique, soit  à  distaijce,  soit  de  voisinage. 

Un  agent,  un  germe  spécial,  le  phlébitigène,  lui 
donne  naissance.  Ce  phlébitigène  pénètre  directement 
dans  les  veines  béantes  à  la  surface  traumatique,  et 
s'y  fixe,  ou  bien,  entraîné  par  le  courant  sanguin  dans 
une  veine  éloignée,  il  s'y  arrête,  y  subit  une  incubation 
et  produit  l'inflammation  suppurative. 

Cet  agent  ne  pénètre  que  par  des  surfaces  cruentées 
et  tout  à  fait  récentes. 

Il  règne  épidémiquement  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long  dans  certaines  localités  plus  ou  moins 
restreintes. 

Telles  sont  les  déductions  théoriques  ;  voyons  main- 
tenant les  indications  thérapeutiques  qui  en  ressortent 
logiquement. 

Toute  théorie  médicale  nouvelle  modifie  la  pratique  ; 
et  tout  praticien,  même  le  plus  ignorant  et  le  plus 
empirique,  obéit  à  une  théorie  inconsciente  ou 
inavouée. 

U  me  serait  facile  de  démontrer  cette  proposition 


générale  par  l'historique  du  traitement  de  la  pyohémie 
elle-même.  Je  ferais  voir  les  chirurgiens  les  plus 
éminents,  obéissant  à  une  doctrine  erronée,  recourir 
aux  médications  les  plus  illogiques  et  les  moins  inno- 
centes. On  a  vu,  sous  prétexte  d'absorption  du  pus  à 
la  surface  des. plaies,  couvrir  celles-ci  de  vésicatoires, 
y  appliquer  des  caustiques  et  même  les  cautériser  au 
fer  rouge. 

1<>  Traitement  de  la  pyohémie  confirmée.  —  Je  ne 
m'étendrai  pas  longtemps  sur  le  traitement  médical  de 
la  pyohémie  confirmée,  car  il  est  absolument  inefficace. 
J'ai  employé  presque  toutes  les  médications  internes 
recommandées  :  l'a Icoolature  d'aconit,  les  vomitifs  et 
les  purgatifs,  le  sulfate  de  quinine  à  toutes  doses,  etc., 
sans  en  obtenir  le  moindre  résultat  favorable  (1). 
Et  comment  pourrait-on  concevoir  qu'il  en  pût  être 
autrement,  lorsque  Ton  sait  que  le  pus  est  incessam- 
ment versé  dans  le  sang  en  circulation  par  une  veine 
en  suppuration,  inconnue  le  plus  souvent  et  qui,  fût- 
elle  connue,  ne  pourrait  être  atteinte  ?  Ces  médications 
internes  auraient-elles  la  puissance  de  détruire  le  pus 
à  mesure  qu'il  se  mélange  au  sang  ou  d'en  tarir  la 
source  en  oblitérant  la  veine  qui  le  fournit. 

Est-ce  à  dire  que  je  regarde  comme  absolument 
mortelle  toute  pyohémie  effectuée  et  non  douteuse  ? 
Il  n'en  est  rien.  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  guéri- 
sons  ;  j'en  ai  même  publié  5  (voyez  lettre  sur  la  cura- 
bilité  de  l'infection  purulente.  Gazette  hebdomadaire, 
25  mai  1869,  p.  374),  et  j'en  ai  observé  récemment  un 
nouvel  exemple. 

On  peut  se  rendre  compte  de  ces  guéri  sons  en 
admettant  que  la  veine  enflammée  s'oblitère  ou  qu'elle 
cesse  de  suppurer  tout  en  restant  perméable.  Dès 
lors  si  la  quantité  de  pus  versée  dans  le  sang,  n'est 
pas  trop  considérable,  si  les  abcès  produits  ne  siègent 
pas  dans  les  organes  les  plus  nécessaires  à  la  vie,  le 
malade  résiste  et  finit  par  guérir. 

Mais  je  suis  bien  convaincu  que  mes  médications 
n'ont  été  pour  rien  ou  pour  bien  peu  de  chose  dans 
cet  heureux  résultat. 

J'en  excepte  un  seul  cas,  dans  lequel  j'ai  pu  inter- 
venir chirurgicalement.  M.. .,  âgé  de  45  ans.  etc. 
(v.  obs.  n'*  III).  Malheureusement  les  cas  favorables 

(1)  Je  crois  cependant  que  les  vomitifs  et  les  purgatifs  a  titre  d'éva- 
cuants du  poison  m'ont  été  de  quelque  utilité.  (V. observation  de  Malagié, 
n-  ni). 

Je  pense  que  le  8eig\p  ergoté  pourrait  encore  être  tenté.  Son  action 
sur  la  contractilité  des  vaisseaux  ne  pourrait-elle  pas  arrêter  l'arrivée 
du  pus  ?  La  guérison  de  la  ûèvre  puerpérale  assez  fréquente^e^c|urrait- 
eile  pas  être  expliquée  par  remploi  de  ce  moyen  ?   sf^J^JW  Iv^ 
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à  celte  opération  se  présentent    bien  rarement.  Je 
l'ai  pratiqué  une  deuxième  fois  et  sans  succès. 

Voici  le  fait  résumé  (ObservatiOxN  IV).  —  Un  forge- 
ron, âgé  de  68  ans.  fort  et  vij?oureux,  s'était  blessé  à 
l'indicateur  droit,  avec  un  clou  qui  n'avait  intéressé,. 
nt  la  phalange,  ni  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne.  mais  qui  avait  déchiré  la  veine  dorsale  externe, 
qui  côtoie  cette  articulation.  Il  avait  continué  à  travail- 
ler. A  son  entrée  à  l'hôpital,  tout  le  dos  de  la  main 
présentait  un  gonflement  considérable  qui  s'étendait 
en  diminuant  vers  le  milieu  de  la  face  dorsale  de 
l'avant-bras.  Deux  incisions  pratiquées  au  niveau  du 
niétacarpe  me  firent  voir  que  le  pus  qui  s'en  écoulait 
sortait ipar  les  veines  incisées. 

Je  découvris  immédiatement  la  veine  radiale  au 
tiers  inférieur  de  l'avant-bras,  bien  mi'elle  ne  panlt 
•pas  tendue.  Elle  contenait  du  pus  fluide.  Je  la  roupais 
en  travers  et  il  en  sortit  spontanément  par  le  bout 
inférieur  une  quantité  notable,  aui  s'accrut  par  des 
pressions  exercées  de  bas  en  haut. 

L'inflammafion  dépassant  manifestement  le  point 
que  je  venais  de  sectionner,  je  pratiquais  la  même 
opération  sur  la  veine  médiane  basilique  que  je  trou- 
vais également  pleine  de  pus  ;  puis  sur  les  veines 
humérales  k  leur  entrée  dans  l'aisselle.  Il  n'y  avait  en 
ce  point  aucune  tuméfaction  qui  nût  me  faire 
soupçonner    l'extension    de    la   phlébite  jusque-là. 

Cependant  elles  étaient  pleines  de  pus.  Jugeant  la 
situation  désespérée,  je  m'en  tins  là.  Le  blessé  ne 
tarda  pas  à  succoniber. 

Une  autre  fois  j'aurais  pu  recourir  au  même  moyen 
avec  chance  de  succès.  Jl  s'agissait  d'une  phlébite  de 
la  saphène  interne  consécutive  à  une  amputation  de 
Chopart.  C'était  en  ville  :  les  parents  du  malade  et  le 
malade  lui-même  s'y  opposèrent. 

Enfin  j'ai  regretté  de  n'avoir  pas  sectionné  la  veine 
tibiale  antérieure  dans  un  cas  d'amputation  de  jambe 
par  le  fer  rouge.  Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  ce 
fait  intéressant  (voir  observation  II). 

La  section  de  la  veine  ou  des  veines  enflammées 
n'est  pas  nouvelle.  C'est  une  opération  très  rationnelle, 
Elle  découle  logiquement  de  la  théorie  que  je  pro- 
fesse. Mais  on  peut  objecter  contre  elle  la  multiplicité 
des  anastomoses  veineuses  qui  peuvent  livrer  au 
pus  ainsi  qu'à  l'inflammation  un  libre  passage;  la 
profondeur  de  certaines  veines,  leur  volume  et  leur 
importance,  et  surtout  la  diflTiculté  du  diagnostic, 
même  dans  le  cas  de  phlébite  du  voisinage.  A  plus 
forte  raison,  quand  il  s'agit  de  phlébite  à  distance. 
Cette  opération  est  donc  très  rarement  applicable. 

Néanmoins,  lorsqu'un  cas  favorable  se  présentera, 
elle  devra  être  pratiquée  sans  retard  et  sans  crainte. 

La  section  doit  porter  sur  un  point  de  la  veine  non 


envahi  par  l'inflammation.  Si  l'on  tombe  sur  un  point 
déjà  en  suppuration,  il,  faut  la  porter  plus  haut.  Dans 
quelques  cas  il  y  aura  lieu  de  sectionner  plusieurs 
veines. 

Il  ne  suflBt  pas  d'ouvrir  la  veine  ;  il  faut  la  couper 
en  travers  et  lier  le  bout  central  seulement.  Le  bout 
périphérique  doit  être  laissé  ouvert,  afin  d'éviter  la 
tension  en  permettant  l'écoulement  facile  du  pus, 
lequel  aura  ainsi  moins  de  tendance  à  s'engager  dans 
les  collatérales. 

Cette  considération  m'a  fait  rejeter  complètement  la 
ligature  simple  de  la  veine. 

Amputation.  —  Lorsque  les  premiers  symptômes  de 
l'infection  purulente  se  manifestent  et  que  l'on  a  lieu 
de  penser  qu'ils  sont  dus  à  nne  phlébite  de  voisinage, 
faut-il  amputer,  s'il  s'agit  d'i/ne  blessure  n'exigeant 
pas  par  elle-même  ce  moyen  extrême  ou  réamputer 
si  la  phlébite  est  la  suite  d'une  pr^ière  amputation  ? 

Cette  question  touche  de  près  à  celle  si  controversée 
des  amputations  secondaires.  Je  ne  puis  ni  ne  veux 
la  traiter  dans  son  ensemble.  Je  la  restreins  au  con- 
traire aux  cas  spéciaux  de  complication  pyohémique. 
Ainsi  restreinte  elle  doit  être  presque  toujours  résolue 
par  la  négative.  On  ne  peut  en  eflet  justifier  cette 
opération  que  par  l'espoir  d'enlever  la  source  du  mal. 
Or,  la  notion  de  la  théorie  vraie  de  la  pyohémie,  celle 
de  la  fréquence  de  la  phlébite  à  distance  ne  sont  pas 
de  nature  à  engager  le  chirurgien  dans  la  voie  de 
l'intervention  (1). 

TrAïTEMENT    PRÉVENTIF    DÉ    LA    PyOHÉMIE.     —    Si   la 

pyohémie  confirmée  est  au  dessus  des  ressources  de 
l'art,  le  chirurgien  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  en 
empêcher  le  développement. 

Or  nous  savons  qu'elle  est  produite  par  un  agent 
particulier,  un  organisme  microscopique  qui  règne 
épidémiquement  en  certain  temps,  en  certains  lieux  : 
que  cet  agent  pénètre  dans  le  sang  par  les  surfaces 
saignantes,  qu'il  s'arrête  dans  une  veine, s'y  développe 
et  provoque  l'inflammation  de  cette  veine,  d'où  le  nom 
de  phlébitique  qui  rappelle  son  mode  d'action. 

Nous  savons  que  cet  agent  ne  pénètre  que  dans  les 

(I)  Lorsque  mes  idées  n'étaient  pas  encore. nettement  fixées  sur  le 
mécanisme  de  l'infection  purulente,  lorsque  j'admettais  qu'elle  pouvnit 
être  due  à  ^u^téomyélite,  je  trouvais  Tampulntion  ou  la  réamputation 
logique  et  légitime.  Mais  )e  sais  aujourd'liui  que  l'ofitéomyéUte  saos 
plil*^bite  ne  donne  pas  ll'^u  a  l'infecUon  purulente. 

IVaulre  pari,  jai  pratiqué  plusieurs  fois  cette  amputation  dans  des 
cas  douteux,  où  l'infeclion  n'était  pas  encore  nettement  accusée,  mais 
sans  succès.  La  pyoliémie  n'était  pas  entravée  dans  sa  marche  fatale. 
Son  point  de  départ  était  dans  une  veine  éloignée  de  la  blessuDe.  > 
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premiers  temps,  les  premières  heures  de  la  blessure, 
que  sans  pouvoir  encore  préciser  les  limites  extrêmes 
de  son  entrée  dans  ^économie,  il  n'y  pénètre  plus 
lorsque  la  suppuration  est  établie  ;  et  que  selon  toutes 
probabilités  le  moment  le  plus  favorable  à  son  intro- 
duction est  celui  de  Topération. 
De  là  découlent  plusieurs  indications  : 
i""  La  première  est  celle  de  n  opérer  que  loin  du 
miasme  phlèbitigène,  c'est-à-dire  dans  un  milieu  sain 
in  aère  sano.  Mais  comment  le  recîonnaître  ce  milieu 
sain  ?  et  le  distinguer  d'un  milieu  où  règne  le  pblébi- 
tigëne  ?  Il  n'y  a  aucun  moyen  de  le  savoir  a  priori  ; 
ce  n'est  qu'à  posteriori  que  sa  présence  se  manifeste 
par  ses  effets.  On  peut  aflirmer  qu'il  existe  dans  une 
salle  d'hôpital  où  l'on  voit  la  pyohémie  sévir  sur  plu- 
sieurs blessés.  Mais  rien  ne  prouve  qu'il  n'exisle  pas 
dans  une  maison  éloignée  de  là,  offrant  en  apparence 
les  meilleures  conditions  hygiéniques,  dans  une  cam- 
pagne isolée,  au  milieu  des  champs  ou  des  bois.  Car 
c'est  une  erreur  de  croire  que  Tinlection  purulente 
n'existe  que  dans  les  hôpitaux  et  les  grandes  villes. 
J'ai  vu  maintes  fois  des  faits  qui  le  prouvent.  Appelé 
eu  consultation  pour  des  blessures  plus  ou  moins 
graves,  des  fractures  avec  écrasements,  des  plaies,  qui 
au  bout  de  quelques  jours  présentaieht  un  caractère 
inquiétant,  je  trouvais  les  blessés  en  pleine  pyohémie. 
Et  je  ne  pouvais  accuser  ni  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques,  ni  le  défaut  de  confortable,  ni  même 
la  contîigion,  les  praticiens  qui  leur  donnaient  des 
soins  n'ayant  pas  mis  le  pied  dans  un  hôpital  depuis 
nombre  d'années.  Je  choisis  ces  exemples  et  non  ceux 
de  pyohémie  suite  d'opérations,  lesquels  ne  sont  pas 
rares,  car  on  pourrait  m'objecter  la  contagion  dont 
les  instruments,  les  mains  et  les  habits  du  chirurgien 
auraient  été  l'intermédiaire. 

Si  l'on  ne  voit  que  rarement  la  pyohémie  à  la 
campagne  et  dans  les  maisons  particulières,  c'est 
que  les  occasions  de  son  développement,  les  bles- 
sures graves  et  les  grandes  opérations  y  sont  rares 
elles-mêmes. 

L'agent  producteur  de  la  pyohémie  peut  exister 
pendant  de  longues  années  dans  un  local  déterminé, 
sans  déceler  sa  présence,  si  l'occasion  de  montrer 
ses  effets  ne  lui  est  pas  offerte. 

Que  l'on  ne  croie  pas  pour  cela  que  les  hôpitaux  ne 
ne  sont  pas,  plus  souvent  que  les  autres  habitations, 
le  siège  de  prédilection  du  miasme  pyohémique,  La 
chose  n'est  que  trop  bien  démontrée.  Mais   il  me 


paraît  impossible  de  dire,  a  priori,  quel  hôpital,  ou 
quelle  salle  d'un  hôpital,  sera  ou  ne  sera  pas 'le 
réceptacle  du  miasme  phlébitigène. 

Il  y  a  plus,  dans  une  même  salle,  on  peut  voir  la 
pyohémie  sévir,  cesser,  reparaître  tour  à  tour,  sans 
qu'il  y  ait  rien,  absolument  rien  de  changé,  en  appa- 
rence, dans  les  conditions  qu'elle  présente. 

Ainsi  lorsque  je  pris  le  service  de  la  clinique  chi- 
rurgicale à  rhôpital  St-Sau  veur  de  Lille,  j'eus  d'aborcl, 
pendant  deux  ou  trois  ans,  des  cas  assez  nombreux 
d'infection  purulente  malgré  les  soins  que  j'apportais 
moi-même  dans  les  pansements;  puis-je  fus  pendant 
trois  ans  sans  avoir  d'infection  purulente.  Ces  succès 
m'avaient  rendu  très  entreprenant,  et,- pourquoi  ne 
l'avouerai-je  pas?  je  n'étais  pas  sans  m'en  attribuer 
quelque  peu  le  mérite.Mais,  hélas,  depuis  cette  époque 
les  revers  sont  venus.  J'ai  vu  l'infection  puruleale 
régner  dans  ces  mêmes  salles  témoins  de  mes  succès* 

Et  pourtant  il  n'y  avait  absolument  rien  de  changé, 
erï  apparence.  Rien  si  ce  n'est  que  je  redoublais 
de  soins,  de  précautions;  que  je  modiU^is  mes 
méthodes  de  pansements,  que  je  pansais  moi^-même 
tous  mes  opérés. 

Comment  expliquer  cela  autrement  qu'en  admettant 
un  agent  épidémique  qui,  comme  un  grand  nombre 
d'agents  épidémiques,  paraît  et  disparaît  sans  que 
nous  en  saisissions  la  cause  ?  Lorsque  nous  savons  par 
l'expérience,  que  tel  milieu  recèle  le  miasme  phlébi- 
tique,  il  faut  s'en  éloigner.  Mais  où  fuir?  on  nest 
jamais  sûr  de  tomber  dans  un  milieu  sain.  On  sait 
seulement  que  l'on  quitte  un  milieu  infecté  ;  ce  qui 
est  déjà  un  grand  a\iantage. 

Il  faudrait  donc  changer  d'hôpital  ou  tout  au  moins 
de  salle  ;  c'est  à  mon  avis  le  moyen  le  plus  efficace  de 
diminuer  les  ravages  de  l'infection  purulente.         ^ 

Mais  cela  est  souvent  impossible.  Nous  sommes 
forcé  d'opérer  dans  le  milieu  infecté.  Il  faut  donc 
trouver  le  moyen  de  détruire  le  miasme  ou  d'en 
empêcher  la  pénétration. 

Beaucoup  de  chirurgiens  sont  entrés  dans  cette 
discussion  guidés  par  des  conceptions  théoriques 
analogues  à  celles  que  je  viens  d'exposer. 

Mais  avant  de  dire  à  quels  moyens  je  me  suis 
arrêté,  voyons  les  conditions  qui  paraissent  les  plus 
favorables  à  la  pénétration  de  l'agent  générateur  de 
la  phlébite. 

Les  conditions  locales  favorables  à  l'introduction 
du  phlébitigène  sont  toutes^i^Hi^  qui  sont  connues 
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comme  prédisposant  à  l'infection  purulente  ;  les  gran- 
des plaies  des  parties  molles,  celles  des  veines,  celles 
des  os  surtout. 

Les  tissus  sains  plus  perméables  que  les  tissus  en- 
flammés, indurés  autour  d'une  suppuration  ancienne, 
sont  aussi  plus  aptes  à  recevoir  l'agent  phlébHique. 
C'est  une  grave  erreur  de  croire  qu'en  amputant  par 
exemple,  au  milieu  des  tissus  indurés  ou  suppures  il 
y  aura  plus  de  chance  d'infection  purulente.  C'est  tout 
le  contraire. 
'  Je  ne  crains  pas  de  porter  le  couteau  aussi'  près 
que  possible  du  siège  du  mal  cause  de  l'amputation, 
de  laisser  dans  le  moignon  des  portions  de  foyers 
purulents  ;  je  ne  crains  pas  davantage  de  porter  la 
scie  sur  les  os  dont  la  moelle  est  engorgée,  rouge, 
violet,  $pien%séej  pourvu  qu'elle  ne  soit  pas  en  suppu- 
ration. 

Le  mode   opératoire   n'est   pas   non    plus    sans 

influence  ;  il  est  incontestable  que  l'instrument  trau- 

;    chant  expose  plus  à  la  pyohémie,  que  les  caustiques, 

le  fer  rouge,  l'ôcraseur,  la  ligature  extemporanee  ou 

permanente. 

Mais  la  sphère  d'application  de  ces  moyens  est 
forcément  restreinte.  11  est  des  cas  nombreux  dans 
lesquels  le  bistouri  est  de  rigueur  ;  c'est  l'agent 
chirurgical  par  excellence  ;  rien  np  peut  jusqu'à 
ce  jour  le  remplacer. 

J'ai  employé  divers  modes  de  pansements  après  les 
amputations,  la  réunion  immédiate,  aussi  complète 
que  possible  ;  la  réunion  partielle  ;  les  pansements  à 
l'alcool,  à  l'acide  phénique,  au  perchlorure  de  fer  ;  le 
tout  sans  succès. 

J'ai  voulu  revenir  à  la  pratique  des  anciens,  à  l'am- 
putation par  le  fer  rouge  ;  je  ne  l'ai  tentée  qu'une  seule 
lois  :  je  n'y  reviendrai  plus. 

Voici  le  résumé  de  ce  fait  intéressant  à  divers  points 
de  vue  (voir  observation  II)  : 

Un  ouvrier  Allier,  âgé  de  2.7  ans,  présentant  des 
traces  non  douteuses  oe  scrofule,  était  alïecté  depuis . 
l'âge  de  5  à  6  ans,  1**  d'une  coxalgie  suppurée,  avec 
persistance  d'une  flslule  donnant  de  temps  en  temps 
quelques  gouttes  de  pus  ;  Z""  d'une  tumeur  blanche  du 
pied  du  même  cote,  remontant  à  la  même  époque.  Les 
iistules  nombreuses  donnaient  issue  à  du  pus  letide  et 
conduisaient  sur  des  os  nécroses. 

Tout  ce  membre  atropnie  rétracté,  ne  pouvait  servir 
à  la  marche;  le  patient  se  servait  de  béquilles.  11  ne 
souflrait  pas  de  la  banche,  mais  il  soulirait  du  pied, 
et  surtout  il  était  extrêmement  aliecté  de  l'odeur  que 
répandaient  les  hstules  et  qui  le  faisaient  fuir  par  ses 


camarades.  Sur  ses  instances  pressantes  je  me  décidai 
à  amputer  la  jambe,  au  i/o  inférieur. 

Trois  cautères  terminés  par  une  sorte  de  lance 
quadrilatère  longue  de  10  centimètres,large  de  8,ayant 
un  tranchant  mousse  sur  un  côté  et  un  dos  épais  de  3 
centimètres,  me  servirent  de  couteau. 

Le  malade  étant  chloroformé,  je  taillais  deux  lam- 
beaux, l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  au  moyen 
d'une  incision  circulaire,  sur  laquelle  je  hs  tomber  de 
chaque  côté  une  incision  longitudinale  de  6  centimè- 
tres. Ces  lambeaux  formés  furent  rélevés  par  des 
pinces  à  anneaux. 

La  peau,  le  tissu  graisseux  sous-cutané,  les  muscles 
se  laissèrent  couper  aussi  facilement  que  par  le  cou- 
teau ordinaire  ;  mais  il  n  en  fut  pas  de  même  des 
tendons.  Je  dus  les  trancher  avec  un  bistouri.  Arrivé 
sur  les  gros  vaisseaux,  et  n'osant  me  fier  pour 
l'hémostase  à  mon  cautère,  je  les  liai  avec  un  fll 
d'argent  pour  n'être  pas  expose  à  brûler  la  ligature. 

Les  artères  et  les  veines  correspondantes  furent 
comprises  dans  lemêmeiii.  Cela  fait  je  contournais  les 
os  avec  la  pointe  de  mon  cautère  divisant  les  flbres 
musculaires  restantes,  ainsi  que  le  périoste,  et  je 
portais  la  scie  sur  ce  point.  Puis  je  promenais  le  cautère 
sur  toute  la  plaie,  ayant  soin  de  1  appliquer  à  plat  sur 
la  surface  de  section  des  os.  Pour  plus  ue  sûreté  celle- 
ci  fut  couverte  d'une  plaque  d'amadou  imbibée  de 
perchlorure  de  fer.  Quelques  plunlasseaux  de  charpie 
imbibés  d'eau  alcoolisée,  interposés  entre  les  lam- 
beaux, appliqués  à  leur  surface  et  maintenus  par  quel- 
ques tours  de  bande  constituaient  tout  le  pansement* 

Les  suites  de  cette  opération  furent  d'abord  des  plus 
simples.  La  douleur  ne  parut  pas  plus  vive  qu'à  la 
suite  de  l'amputation  ordinaire.  Mais  le  4^  jour  l'opéré 
avait  de  la  fièvre  précédée  de  frisson,  se  plaignait  de 
douleurs  peu  intenses.  Il  les  localisait  à  la  face 
antérieure  de  la  jambe.  Celle-ci  mise  à  découvert  ofirait 
un  peu  de  gonflement,  de  rougeur  et  de  douleur  à  la 
région  antero-externe.  Cette  douleur  augmentait  par 
la  pression  sur  la  face  antérieure  et  la  crête  du  tibia 
ainsi  que  sur  la  région  antérieure  de  la  jambe. 

Quelle  pouvait  être  la  cause  de  ces  symptômes 
menaçants  ?  Etait-ce  une  phlébite,  un  phlegmon  dillus, 
une  ostéo-myelite  ?  J  inclinais  fortement  pour  cette 
dernière  hypothèse,  mais  la  vérité  est  que  je  restais 
dans  le  doute,  et  que  n'ayant  pas  de  diagnostic  je  me 
bornais  à  des  moyens  simples,  applications  résolutives, 
sulfate  de  quinine,  et  j'attendis. 

Le  lendemain,  sixième  jour  de  l'opération,  l'opéré 
avait  eu  deux  grands  frissons  :  le  délire  pendant  la 
nuit,  la  fièvre  intense,  la  respiration  courte  et  fré- 
quente... 

Les  symptômes  locaux  n'étaient  pas  plus  caracté- 
ristiques, mais  la  pyhoémie  était  flagrante  dans  toute 
sa  gravité  ;  il  n'y  avait  plus  rien  à  tenter,  le  moment 
était  passé. 

Mort  le  septième  jour.  A  l'autopsie  :  Pyohémie 
caractérisée.  Point  de  phlegmon  diflus  ;  point  d'ostéo- 
myélite. Phlébite  directe  d'une  des  deux  veines 
tibiales  antérieures,  laquelle  était  remplie  de  pus.  L'in- 
flammation suppurative  se  propageait  dans  la  poplitëe 
en  remontant  jusqu'au  troisième  addu<^uiy^ma^  ne 
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descendait  pas  vers  les  veines  tibiaies  et  péronières. 
11  n'y  avait  aucun  caillot  obturateur  dans  la  poplitée. 

* 

Mais  pourquoi  la  phlébite  avait-elle  envahi  une 
seule  veine  tibiale  antérieure  et  avait-elle  respecté 
non  seulement  les  tibiaies  postérieures  et  les  péro- 
nières, mais  encore  sa  voisine  la  deuxième  tibiale 
antérieure? 

Je  disséquais  toutes  ces  veines  du  côté  de  la  plaie  ; 
toutes  étaient  liées  avec  l'artère  correspondante, 
excepté  celle  qui  était  le  siège  de  la  phlébite.  Celle- 
ci  m'avait  échappé,  je  ne  sais  comment,  car  j'atta- 
chais une  grande  importance  à  lier  toutes  les  veines 
que  je  pouvais  trouver  à  la  surface  des  moignons 
d'amputation,  et  à  plus  forte  raison  dans  ce  cas  par- 
ticulier. 

Sans  cette  circonstance  fâcheuse  mon  opéré  fût 
guéri. 

Mais  ce  résultat  heureux  eût-il  justifié  la  méthode  et 
m'eûl-il  conduit  à  généraliser  l'emploi  du  fer  rouge 
dans  les  amputations.  Non  certainement.  Cette 
méthode  a  trop  d'inconvénients. 

Et  d'abord  il  faut  reconnaître  que  je  m'étais  préparé 
un  su^îcès  ;  le  sujet  était  jeune  encore  ;  le  meinbre  à 
amputer  était  atrophié,  ses  vaisseaux  devaient  être 
peu  volumineux  ;  par  conséquent  les  chances  d'in- 
fection purulente  beaucoup  moins  grandes.  D'autre 
part  l'opération  devait  être  d'une  exécution  plus  facile 
et  plus  rapide.  Et  avec  tous  ces  éléments  favorables 
une  circonstance  minime  en  apparence,  une  petite 
veine  qui  échappe  à  la  ligature,  suffit  pour  annihiler 
tous  mes  eflorls  ! 

Que  serait-ce  donc  si,  généralisant  la  méthode, 
on  voulait  amputer  avec  le  fer  rouge  des  membres 
volumineux,  la  jambe  ou .  la  cuisse  d'un  homme 
fortement  muscle  ? 

Puis  le  fer  rouge,  malgré  l'emploi  du  chloroforme,  a 
quelque  chose  d'effrayant  même  pour  les  assistants. 
Pendant  l'opération,  nous  avons  eu  un  spectacle 
étrange  :  le  moignon  enflammé  Uamboyait  comme  une 
torche  ;  il  fallait  éteindre  avec  des  linges  mouillés  ce 
singulier  incendie  ! 

D'ailleurs  il  serait  impossible  de  terminer  l'opéra- 
tion avec  le  fer  rouge  seul,  il  faut  couper  les  tendons 
ayec  le  bistouri,  les  os  avec  la  scie  et  lier  les  gros 
vaisseaux. 

Bien  que  le  thermo-cautère,  cette  admirable  inven- 
tion du  D'  Paquelin,  ait  déjà  été  appliqué  à  quelques 


amputations,  je  ne  crois  pas  que  son  emploi  se  géné- 
ralise. 

Il  faut  donc  conserver  le  bistouri  et  chercher  les 
moyens  de  le  rendre  inoflensif. 

Un  grand  nombre  de  chirurgiens,  se  sont  posé  ce 
problème  et  se  sont  efforcés  de  le  résoudre.  Quelques- 
uns  croient  avoir  réussi. 

(A  suivre). 

Variétés  &  Anecdotes 


Lait  eoalenr  des  enfants  nèfirres  à  la  naissance. 

De  quelle  couleur  sont  les  bébés  nègres  en  naissant  ?  Yoilà 
une  question  souvent  controversée  dans  le  monde  savant,  et 
qui,  ainsi  que  le  dit  avec  raison  la  Revue  encyclopédique^ 
n'avait  jamais  été,  jusqu'à  présent,  bien  élucidée.  Un  médecin 
allemand,  après  un  séjour  de  plusieurs  années  à  Klein-Popo, 
dans  le  Togoland  africain,  où  il  a  été  appelé  à  faire,  chez  les 
peuples  indigènes,  de  fréquents  accouchements,  a  p.ublié  der- 
nièrement une  étude  complète  sur  le  sujet  en  question.  Sans 
entrer  dans  les  détails,  voici  quels  sont  les  conclusions  que 
lui  a  dictées  son  expérience  personnelle.  Dans  la  région 
équatoriale,  le  petit  nègre  est,  en  naissant,  de  la  même  couleur 
que  n'importe  quel  enfant  européen.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  environ,  sa  peau  prend  une  teinte  légèrement  foncée, 
presque  lilas  ;  dix  jours  après,  elle  devient  marron  clair,  et 
reste  assez  longtemps  de  cette  couleur.  Ce  n*est  guère  que 
trois  ou  quatre  mois  plus  tard  que  la  peau  devient  complète- 
ment noire. 

(Gasette  médicale  de  Paris). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Association  amicale  des  Internes 
et  anciens  Internes  en  médecine  des  Hôpitaux  de  Lille 

Le  Concours  annuel  pour  les  prix  de  l'Internat,  institués 
par  l'Association  des  anciens  Internes,  a  eu  lieu  le  24 
juillet  1903  à  l'bôpilal  de  la  Charité. 

Le  prix  de  médecine  a  été  attribué  à  M.  Dancourt,  le 
prix  de  chirurgie  à  M.  Chancel. 

Le  jury  de  médecine  était  composé  de  MM.  Deléarde, 
président  ;  Painblan  et  Breton,  juges. 

Le  mémoire  remis  par  M.  Dancourt  avait  pour  titre: 
Xrt  temion  artérielle  dans  les  maladies,  La  question  écrite 
était  :  Méningites  aiguës. 

L'épreuve  clinique  portait  sur  un  sujet  atteint  d'Ictère 
catarrkal. 

Le  jury  de  chirurgie  était  composé  de  MM.  Fleury,  prési- 
dent  ;  D'Hocr  et  Dubois,  ju^es...^^^  ^^  i^OOglC 
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M.  Chancbl  avait  remis  au  jury  un  méiïioire  intitulé  : 
De  tatrophie  congénitale  du  maxillaire  inférieur  (étude  clini- 
que et  thérapeutique),  La  question  écrite  traitait  :  Des  symp- 
tômes, diagnostic  et  traitement  des  ruptures  de  l'urèthre. 

L'éprçuve  clinique  comporlait  lexamen  d'un  malade 
atteint  de  Hernie  de  Iq.  ligne  blanche  sus-ombilicale. 

Les  membres  du  jury  ont  constaté  avec  plaisir  que 
Tensemble  des  épreuves  du  concours  avait  été  très  satis- 
faisant et  ils  ont  été  heureux  de  proposer  comme  lauréats 
à  l'Association  des  anciens  Internes  leurs  jeunes  camarades 
MM.  Dancourt  et  Chancel. 
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Précis  d'électricité  médicale,  par  le  docteur  E.  Castex, 
agrégé  des  Facultés  de  médecine,  professeur  de  physique 
médicale  à  TUniversité  de  Rennes,  chef  du  service  d'électro- 
thérapie  et  de  radiographie  à  l'Hôlel-Dieu  Un  volume  grand 
in-18  de  vii-672  pages,  avec  208  figures,  cartonné,  8  francs. 
F.-R.  de  Rudeval,  éditeur,  4,  rue  Antoine-Dubois,  Paris. 

Le  Précis  d'Électricité  médicale  du  docljsur  E.  Castex  s'adresse 
aux  étudiants  en  médecine,  ainsi  qu'aux  praticiens  qui  veulent 
se  tenir  au  courant  des  progrès  de  Télectrothérapie  et  de  la 
radiologie,  ou  même  se  spécialiser  dans  ces  branches.  Sachant 
par  expérience  qu'un  traité  de  ce  genre,  pour  être  un  guide 
réellement  utile  et  pratique,  doit  indiquer  minutieusement  tous 
les  détails  de  montage  des  appareils,  de  Mesure  et  d'application 
des  courants,  etc.,  Fauteur  s'est  attaché  à  écrire  une  œuvre 
précise  et  complète  ;  une  rédaction  concise,  claire  et  onilonnée, 
de  nombreuses  figures  dont  beaucoup  sont  originales,  une 
composition  très  serrée  tout  en  restant  très  (isible  par  le  choix 
des  caractères  employés,  lui  ont  permis  d'atteindre  le  but 
proposé,  tout  en  donnant  à  l'ouvrage  un  nombre  de  pages 
restreint. 

La  Technique  montre  d'abord,  après  le  rappel  des  notions 
physiques  indispensables,  les  méthodes  de  production^  gradua- 
tion, mesure,  application  de^  diverses  modalités  électriques. 
Les  actions  des  diverses  formes  de  courants  sont  étudiées  à 
VÉlectrophysioiogie^  où  figurent  également  la  résistance  électri- 
que du  corps,  les  dangers  des  courants,  l'électricité  en 
microbiologie,  etc.  Viennent  ensuite  VÉJectrodiagnostic  et 
VËlentrothérapie,  qui  tiennent  ensemble  le  tiers  de  l'ouvrage. 
Dans  la  Radiplogie,  le  lecteur  se  met  au  courant  d'abord  de 
toutes  les  opérations  radiographiques  et  radioscopiques,  avec 
des  indications  très  précises  sur  les  diverses  méthodes  de 
recherche  des  corps  étrangers  et  de  mesure  ;  puis  de  toutes  les 
applications  médicales  des  rayons  X.  Enûn  un  dernier  chapitre 
fournit  la  technique  de  la  Photothérapie, 


PHTISIE,   BRONCHITES,    CATARRHES.    —    L.'l!:iiiuision 

Alarcliais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Ëll^ 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

fPhosphO'Glyeeratt  de  Chaux  pur) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de   Lille 

32*  Sbhainb,  du  2  au  8  Août  1903 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


Kéflexions  cliniques  sur  le  nouveau  diurétique, 
la  théocine 

par  MM.  le  professeur  Combemale  et  Vasseur, exterae des  hôpitaux. 


La  théocine  est  la  troisième  diméthylxanthine, 
isomère  de  la  thëobromine  et  de  la  paraxantbine;  elle 
porte  aussi  le  nom  de  théophylline. 

Elle  a  pour  formule  : 

CH'  —  Az  -^  C  =  0 

I         I 
0  =  C        C  —  AzH  V 

I         II  CH 

CH^  —  Az  —  C  -  Az  ^ 

Salomon  la  trouva  dans  Turine  de  l'homme.  Asch 
Fétudia  ensuite  particulièrement  parmi  les  méthyl- 
xanthines,  dérivées  de  la  purine.  Elle  existe  aussi 
dans  les  feuilles  de  thé,  d'où  on  a  pu  l'extraire,  quoi- 
que   avec   beaucoup   de   diflScultés.    Le  professeur 


Traube,  de  Berlin,  l'a  d'autre  part  obtenue  par 
synthèse,  ce  qui  a  permis  de  la  mettre  eu  circulation 
dans  le  commerce,  et  non  plus  de  la  considérer 
comme  une  rareté  de  laboratoire,  sous  le  nom  de 
théocine . 

C'est  une  poudre,  douce  au  toucher,  blanche,  de 
saveur  amère.  Elle  est  peu  soluble  dans  l'eau,  plus 
soluble  cependant  que  la  théobromine  ;  il  faut  85  par- 
ties d'eau  à  37^  pour  la  dissoudre.  Cette  solubilité  est 
augmentée  en  milieu  acide,  en  présence  du  suc  gas- 
trique par  exemple. 

AscH  ayant  annoncé  que  «  parmi  les  trois  dimé- 
thylxanthines,  la  théobromine  est  la  moins  diuré- 
tique »,  que  a  la  théophylline  et  la  paraxantbine  le 
sont  beaucoup  plus  »,  on  ne  tarda  pas  à  expérimenter 
la  théocine  dans  les  laboratoires  et  en  clinique. 

C'est  chez  des  malades  atteints  d'affections  cardia- 
:  ques  ou  rénales,  que  le-professeur  Minskowski  (1),  de 
Cologne,  a  employé  la  théocine,  à  la  dose  de  0  gr.  40 
par  jour.  Excepté  dans  deux  cas  dans  lesquels  il 
survînt  des  vomissements,  en  général,  il  eut  une 
diurèse  marquée,  trois  à  cinq  litres  par  jour,  et  même 
sept  litres.  Les  œdèmes  disparaissaient  rapidement. 

Voici  du  reste  ses  conclusions  :  L'effet  cesse  quand 
on  suspend  le  médicament.  L'effet  thérapeutique 
s'épuise  à  la  longue,  si  on  administre  trop  longtemps 

(1)  Minskowski.  —  La  théocine  (théophylline)  comme  diurétique. 
Rev,  de  thér.  méd,  chir,,  1903,  p.  33.  ^ 
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la  théocine.  Le  myocarde  n'est  pas  influencé  par  la 
théocine  comme  par  la  caféine.  En  général/ elle  est 
bien  supportée.-  Dans  certains  cas,  elle  amène  des 
vomissements  que  l'on  peut  éviter  en  la  donnant  en 
solution  très  diluée  après  le  repas.  Son  action  sur  le 
rein  est  nulle  ;  jamais  le  taux  de  Talbuminurie  n'a 
varié  dans  les  néphrites  traitées  par  la  théocine  ;  dans 
un  cas  même  elle  a  diminué. 
•  Peu  après,  le  docteur  Chevalier,  préparateur  du 
laboratoire  de  pharmacologie  et  de  matière  médicale 
de  la  Faculté  de  Paris,  publia  une  importante  et 
sérieuse  étude  sur  la  pharmacodynamie  de  la  théo- 
cine (1),  dans  laquelle,  il  rappelle  d'abord  les  incon- 
vénients de  la  digitale  et  de  la  caféine,  comme  toni- 
cardiaques et  diurétiques,  puis  ceux  de  la  théobro- 
mine,  par  laquelle  on  croyait  pouvoir  les  remplacer, 
et  signale  l'insolubilité  de  cette  dernière,  qui  rend 
son  absorption  incertaine.  La  théocine,  qui  est  plus 
sdluble  et  s'absorbe  plus  facilement  par  voie  digeslive, 
mérite  donc  qu'on  Téludie  ;  et  dès  l'abord,  pour 
remédier  aux  vomissements  qui  risquent  de  survenir, 
il  conseille  de  donner  après  le  repas  la  théocine 
dissoute  dans  du  lait  chaud. 

D'après  ses  expériences  sur  les  animaux,  la  toxicité 
de  la  théocine  est  plus  faible  que  celle  de  la  caféine, 
mais  plus  forte  que  celle  de  la  théobromine.  Des 
phénomènes  convulsifs  sont  enregistrés  aux  doses 
élevées;  mais  à  faibles  doses,  ce  sont  surtout  les 
phénomènes  respiratoires  qui  entrent  en  ligne.  La 
dose  toxique  mortelle  chez  l'animal  varie  de  0  gr.  iO 
à  0  gr.  20  par  kilogramme  d'animal.  L'action  sur  le 
cœur  se  traduit  chez  le  chien  par  une  augmentation 
énorme  du  nombre  des  contractions  cardiaques  et 
une  diminution  lente  et  continue  dé  la  pression  san- 
guine, avec  oscillations  brusques,  du  fait  d'une 
influence  active  sur  le  système  nerveux  ;  l'action  sur 
la  respiration  par  une  augmentation  des  mouvements 
respiratoires  en  amplitude  et  nombre,  même  avec  des 
doses  faibles,  ;  l'action  sur  le  rein,  par  l'augmentation 
de  la  diurèse,  sans  effet  irritant  sur  le  rein;  l'albu- 
mine, si  elle  préexiste,  n'augmente  pas  avec  la  diurèse  ; 
jamais  il  n'en  survient,  si  elle  n'existait  pas  aupara- 
vant. Dans  quelques  considérations  cliniques,  Che- 
valier insiste  sur  ce  que,  chez  l'homme,  on  l'emploie 
surtout  dana  les  affections  cardiaques  avec  stase, 
dans  l'ascite,  dans  les  affections  rénales  avec  anasar- 
que,  et  aussi  sur  ce  qu'elle  n'agit  que  si  l'épithélium 

(1)  Chevalier.  —  La  théocine.  Ber.  de  thér,  méd,  chm,  1903,  p.  73. 


rénal  est  suffisamment  intact.  H  note  que  jamais  le 
cœur  n'est  influencé.  Il  arrive  que  quelquefois  de 
légers  troubles  stomacaux  t,els  que  malaises,  anorexie, 
vomissements,  ou  de  légers  troubles  nerveux  tels 
que  de  l'excitation  sont  observés.  Considérant  la 
théocine  comme  un  diurétique  trop  énergique  pour 
n'être  pas  toxique,  Chevalier  conseille  la  dose  de 
0  gr.  50  par  jour 

L'expérimentation  clinique  n'a  pas  cessé  avec 
MiNSKOWsKi.  La  théocine  a  été  donnée  à  des  cardiaques, 
des  brightiques,  des  pleurétiques,  des  choro-anémi- 
ques,  par  Meinertz  (1),  à  la  dose  répétée  trois  fois  par 
jour  de  Ogr.25.Et  comme  Minskowski,Meinertz  trouve 
toujours  la  diurèse  augmentée,  quelquefois  même 
quadruplée,  mais  il  ajoute  que  l'effet  en  est  vite  épuisé, 
que  cependant,  quand  on  cesse  le  médicament,  la 
diurèse  revient  au  taux  primitif,  pour  réaugmenter, 
si  on  prescrit  à  nouveau  la  théocine.  Il  signale,  fait  à 
retenir,  une  action  très  marquée,  surtout  quand"  le 
cœur  elles  gros  vaisseaux  sont  atteints,. au  contraire 
une  action  diminuée  quand  il  existe  une  lésion  de 
l'épithélium  rénal.  Enfin,  dit-il,  la  théocine  réussit 
quelquefois  là  où  les  autres  diurétiques  sont  impuis- 
sants. 

Presque  en  même  temps,  d'expériences  sur  les 
animaux,  Carl  Doehring  (2)  conclut,  d'abord  que 
la  théocine  est  plus  diurétique  que  la  caféine  et  la 
théobromine,  et  cela  dans  les  rapports  de  13  :  7  :  4. 
Puis,  rendant  compte  de  ses  observations  cliniques, 
il  rapporte  que  sur  vingt  malades,  cardiopathies  avec 
phénomènes  de  stase,  néphrites,  épanchement  pleu- 
rétique,  l'action  diurétique  n'a  échoué  que  dans  les 
cas  où  le  cœur  et  les  reins  étaient  tout  à  fait  insuffi- 
sants, et  où  le  malade  était  à  la  mort.  A  ces  excep- 
tions près,  il  y  a  eu  toujours  disparition  des  œdèmes 
après  une  diurèse  abondante  s'élevant  jusque  4,  5,  6 
et  7  litres  par  jour. 

Ses  réflexions  sont  à  noter  ;  que  la  diurèse  diminue 
quand  on  l'emploie  trop  longtemps  ;  que  la  théocine 
n'a  pas  d'action  sur  le  cœur,  n'exerce  aucune  action 
irritante  sur  le  rein,  que  jamais  l'albuminurie 
n'augmente  ni  ne  se  présente.  A  relever  aussi  que  la 
théocine  lui  parait  surtout  indiquée  dans  les  cas  de 
phénomènes  hydropiques  intenses  ;  que  les  doses 
doivent  être  de  0  gr.  50  à  0  gr.  90,  en  cachets  ou  en 

(1)  Mkinfrtz.  —  Action  dinréUque  de  la  théocine.  Rev.  thér.  méd 
chir.,  1903.  p.  312. 

(2)  Carl  Dckhring.  —  La  théocine,  diurétique  nouveau.  Bec.  thér, 

méd.i"      — 


.  ekir.,  1903,  p.  355. 
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solution,  mais  ne  doivent  être  jamais  prises  à  jeun, 
pour  éviter  les  vomissements.  Comme  inconvénients, 
il  a  vu  dans  deux  cas  une  légère  action  sur  le  système 
nerveux  se  traduisant  par  des  démangeaisons  et  des 
fourmillements  dans  Tun,  par  un  sommeil  troublé 
dans  l'autre.  Il  signale  enfin  qu'administrée  par  lave- 
ment, la  théocine  n'a  rien  donné. 

Les  seconds  en  France,  MM.  Lyonnbt  et  Demars  (1), 
de  Lyon,  se  sont  intéressés  à  la  théocine.  Ils  ont 
d'abord  cherché  la  toxicité  de  la  théocine  chez  l'ani- 
mal, et  ont  trouvé  que  la  théocine  n'est  toxique  qu'à 
forte  dose.  Â  faible  dose  il  existe  néanmoins  une 
accélération  du  cœur  et  de  la  respiration,  ce  qu'avait 
déjà  vu  M.  Chevalier. 

Chez  l'homme,  ils  ont  vu  que  des  doses  de  0  gr.  40 
à  0  gr.  60,  prises  l'après-midi,  provoquent  une  nuit 
agitée,  que,  prises  le  matin,  elles  ne  donnent  rien. 

De  leurs  observations  cliniques  ces  auteurs  con- 
cluent que  la  théocine  est  plus  utile  au  cardiaque 
qu'au  brightique,  qu'elle  est  surtout  indiquée  dans 
l'asystolie,  qu'elle  est  contre-indiquée  chez  les  ner- 
veux et  lès  dyspeptiques. 

Après  eux,  M.  Thomas,  de  Genève  (2),  a  expérimenté 
aussi  sur  l'animal  ;  il  conclut  que  la  théocine  est  un 
très  puissant  diurétique,  agissant  surtout  par  influence 
directe  sur  le  rein.  Mais,  avant  tout,  elle  a  une  action 
excitante  très  précoce  sur  le  système  nerveux  et  sur 
le  cœur  ;  elle  n'exerce  pas  d'influence  nocive  sur  le 
rein. 

Émettant  une  opinion  sur  les  applications  cliniques 
de  la  théocine,  cet  auteur  dit  qu'une  étude  approfondie 
est  nécessaire,  pour  savoir  si  on  peut  classer  ce  pro- 
duit en  thérapeutique. 

Les  conclusions  d'un  travail  de  M.  Huchard  (3), 
tout  en  reconnaissant  la  puissance  diurétique  de  la 
théocine,  ne  paraissent  pas  très  favorables,  à  l'intro- 
duction de  la  théocine  dans  la  thérapeutique,  et 
appuient  d'une  autorité  incontestable  l'opinion  de 
Thomas. 

R.  Streit  (4)  a  eu  deux  insuccès  avec  la  théocine, 
daiis  un  cas  d'insuffisance  mitrale  et  de  rétrécisse- 
ment tricuspide  avec  phénomènes  de  stase,  dans  un 
cas  de  néphrite  aiguë.  Dans  tous  les  autres  cas,  la 

(i)  Ltonnit  et  Demars.  —  L'emploi  thérapeutique  de  la  théocine. 
Lyon  médical,  1903,  p.  961 . 

(2)  Tbom A8.  —  Étude  de  la  théocine.  Bull,  gén,  thérap,,  1903,  p.  890. 

(3)  HuoHARD,  Journal  deg  praticienij  1903»  p.  313. 

(4)  R.  Stbeit.  —  La  théocine,  diurétique  nouveau.  Belg,  méd,,  1903, 
p.  482. 


diurèse  fut  très  marquée,  de  trois  à  cinq  litres  par 
vingt-quatre  heures.  Aussi,  conclut-il  que  l'action 
diurétique  est  très  nette  aux  doses  de  0  gr.  20,  quatre 
fois  par  jour,  ou  0  gr.  25,  trois  fois  par  jour  ;  que 
cette  action  persiste  deux  ou  trois  jours  après  qu'on 
a  cessé  le  médicament,  et  qu'elle  réparait  quand  on 
le  redonne  ;  qu'elle  ne  fait  jamais  défaut  dans  l'oli- 
gurie  d'origine  cardiaque,  qu'elle  existe  souvent  dans 
la  néphrite  Chronique,  rarement  dans  la  néphrite 
aiguë  ;  qu'elle  existe  quelquefois  dans  la  pleurésie  ou 
là  péritonite  avec  épanchement  ;  qu'elle  peut  se  pro- 
duire chez  l'homme  sain  et  chez  un  malade  quel- 
conque. 

Il  recommande  de  donner  la  théocine  à  petites  doses 
après  le  repas,  afin  d'éviter  les  troubles  stomacaux  ; 
et  chez  les  nerveux,  les  hystériques,  d'associer  la 
théocine  à  l'hédonal  ou  à  la  paraldéhyde,  comme 
Dheser  et  Von  ScuRiEDER  l'ont  suggéré. 

Reprenant  quelques  points,  Kramer  (1)  montre  que 
le  premier  eflfet  de  la  théocine  peut  apparaître  de  trois 
quarts  d'heure  à  quelques  heures  après  son  ingestion, 
et  que  le  maximum  d'effet  est  obtenu  le  plremier  ou 
le  deuxième  jour.  Gotnme  d'autres  auteurs,  il  a  vu 
qu'après  un  emploi  de  courte  durée,  la  diurèse  obte- 
nue persiste  rarement  ;  mais  qu'après  huit  jours  de 
traitement  la  diurèse  reste  améliorée.  Il  note  aussi 
expressément  que  la  théocine  n'exerce  aucune  action 
sur  la  pression  sanguine,  non  plus  que  sur  le  système 
nerveux,  que  les  nausées  et  les  vomissements  sont 
assez  fréquents,  en  suite  de  son  emploi.  Il  se  résume 
en  disant  que  la  théocine  est  un  diurétique  très  puis- 
sant, rapide,  mais  n'agissant  pas  toujours. 

Récemment  enfin,  Schmitt  (2),  de  Nancy,  présente  à 
la  Société  de  thérapeutique,  la  théocine  comme  un 
puissant  diurétique  participant  à  la  fois  de  la  caféine 
et  de  la  théobromine,  mais  dont  l'action,  qui  est 
rapide,  est  vite  épuisée.  De  plus,  elle  est  irritante 
pour  l'estomac,  et  chez  les  sujets  prédisposés,  elle 
peut  donner  lieu  à  des  phénomènes  d'excitation 
nerveuse. 

Si  nous  essayons  de  résumer  les  opinions  émises 
par  différents  auteurs  sur  la  théocine,  nous  voyons 
que  tous  voient  en  elle  un  diurétique  très  énergique 
et  très  rapide,  trop  énergique  même  pour  ne  pas  être 
toxique.  Sous  son  influence,  la  diurèse  atteint  en 
général  4,  5,  6  et  7  litres  par  jour.  Malheureusement 

(1)  Kramer.  ~  Sur  l'acUoo  diurétique  de  la  théocine.  Belg,  méd  , 
1903.  p.  423. 

(2)  ScBMÎTT.  —  Sur  la  théocine.  Soc.  de  thérap.,  24  Juillet  19(0.    ^^ 
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son  action  dure  peu  ;  la  diurèse  obtenue  diminue  peu 
à  peu  et  revient  très  vile  au  taux  primitif,  quand  on 
cesse  la  médication.  On  peut  alors  la  prescrire  à  nou- 
veau, pour  obtenir  sans  retards  les  mêmes  bons 
effets.  Elle  n'exerce  du  reste  aucune  action  nuisible  sur 
le  rein  ;  et  en  particulier  jamais  elle  ne  produit  d'albu- 
minurie ni  ne  fait  augmenter  celle  qui  existe. 

On  ne  lui  reconnaît  aucune  action  sur  le  cœur  de 
l^homme,  contrairement  à  ce  qui  existe  chez  les 
animaux. 

Comrtie  inconvénients,  une  légère  excitation  ner- 
veuse dans  certains  cas  peut  survenir  ;  par  contre 
les  troubles  stomacaux  sont  assez  fréquents. 

Les  indications  de  la  théocine  sont  les  affections 
cardiaques  et  rénales,  si^rtout  l'asystolie  avec  stase 
et  la  néphrite  chronique,  et  eh  général  quand  il  y  a 
des  phénomènes  hydropiques  marqués. 

Elle  est  contre-indiquée  et  sans  effet  quand  Tépit hé- 
lium rénal  est  trop  atteint. 

Les  doses  varient  de  0  gr.  50  à  1  gr.  par  jour,  en 
une  ou  plusieurs  fois,  soit  en  cachets,  soit  en  solution 
étendue  dans  du  thé  chaud.  Uae  précaution  indis- 
pensable consiste  à  l'administrer  après  le  repas. 

La  maison  Bayer  ayant  mis  une  cinquantaine  de 
grammes  de  théocine  à  notre  disposition,  nous  avons 
voulu  avoir  une  opinion  personnelle  sur  ce  médica- 
ment. Nous  inspirant  des  renseignements  que  nous 
possédions  alors,  nous  avons  fait  faire  des  cachets  de 
0  gr.  50  de  théocine  ;  les  malades,  un  excepté,  n'en 
ont  jamais  pris  qu'un  dans  la  journée,  et  le  prenaient 
dans  du  lait  chaud. 

N'ayant  d'autre  but  que  de  constater  et  d'apprécier 
les  propriétés  diurétiques  de  la  théocine,  c'est  à  des 
malades  porteurs  d'cedèmes  que  nous  l'avons  unique- 
ment administrée.  Les  sept  observations  qui  suivent 
sont  assez  explicites  pour  permettre  de  juger  les 
conditions  cliniques  préalables  à  l'emploi  du  médica- 
ment comme  les  résultats  obtenus. 

Observation  L  —  D...,  Louis,  courtier  de  com- 
merce, âgé  de  60  ans,  salle  Sainte-Catherine,  n«^  22, 
entre  à  l'hôpital,  porteur  d'une  polynévrite  périphé- 
rique subaiguê  d'origine  alcoolique.  Cette  polynévrite, 
en  train  de  se  constituer,  frappe  d'autres  nerfs  que 
ceux  des  membres  inférieurs,  habituellement  surtout 
et  uniquement  atteints.  Le  cœur  est  très  faible,  la 
stase  dans  le  cœur  droit  apparente  ;  la  petite  circu- 
lation est  aussi  ralentie;  la  congestion  passive  du 
poumon  explique  que  le  malade  soit  très  oppressé  ;  les 
variQosités  du  visage  sont  distendues.  Il  se  plaint  en  j 


outre  d'uriner  très  peu  ;  ses  jambes  sont  médiocre- 
ment enflées. 

On  lui  administre,  sans  mesurer  d'abord  ses  urines, 
0  gr.  50  de  théocine  par  jour.  Dès  la  première  prise, 
il  urine  davantage,  mais  non  d'une  façon  excessive, 
et  continue  les  jours  suivants  à  voir  relever  le  taux 
de  ses  urines.  11  y  avait  six  jours  qu'il  prenait  la  théo- 
cine, quand  il  présente  tout-à-coup  des  phénomènes 
d'oppression  plus  marqués  ;  il  est  pris  de  vertiges,  sa 
face  se  cyanose,  ses  extrémités  se  refroidissent,  comme 
s'il  y  avait  arrêt  de  la  circulation.  Ces  symptômes  se 
reproduisent,  du  reste,  plusieurs  jours  de  suite,  même 
après  la  cessation  de  la  théocine.  L'oppression  reste 
très  forte  pendant  assez  longtemps. 

Les  urines  restent  aussi  plus  at>ondaotes. 

Observation  IL  —  C...,  Edouard,  60  ans,  salle 
Sainte-Catherine,  n**  3,  revient  à  l'hôpital  pour  maux 
de  tête  persistants.  Il  a  eu,  un  mois  et  demi  aupa- 
ravant, un  ictus  apoplectique  dissipé  maintenant, 
mais  qui  â'était  accompagné  d'aphasie  transitoire. 
C'est  un  artério-scléreux.  Sa  vue  se  trouble  ;  ses 
urines  sont  peu  abondantes,  sans  albumine  toutefois. 
Il  fait  de  l'œdème  malléolaire  le  soir.  Il  est  en  immi- 
nence d'urémie. 

On  lui  donne  0  gr.  50  de  théocine  en  un  cachet 
par  jour.  Les  urines  n'en  sont  pas  augmentées  ;  la 
vue  se  trouble  de  plus  en  plus  :  troi3  jours  après^  le 
malade  distingue  à  peine  les  doigts.  On  cesse  la 
théocine  ;  deux  jours  après,  la  vue  est  redevenue^^ 
meilleure. 

Observation   III.  —  S ,  Flore,   57   ans,  salle 

Sainte-Clotilde,  n**  8,  entre  le  28  avril  en  asystolie  ; 
les  jambes  très  enflées,  mais  dures,  le  foie  volumi- 
neux et  dur,  les  urines  rares,  sans  albumine  notable. 
Elle  est  dans  cet  état  depuis  plusieurs  semaines. 

Sous  l'influence  de  1  gr.  de  théobromine  par  jour 
la  diurèse  augmente  notablement. 

Le  !«'  mai,  sans  repos  intermédiaire,  on  remplace 
la  théobromine  par  deux  cachets  de  0  gr.  50  de  théocine 
par  jour  ;  en  mesurant  la  quantité  des  urines,  on  les 
trouve  moins  abondantes  qu'avec  la  théobromine. 
On  continue  néanmoins  la  théocine  ;  mais  le  3  mai 
Survient  un  violent  mal  de  tête  avec  épistaxis,  éblouis- 
sements,  sueurs  et  divers  autres  signes  de  congestion 
encéphalique.  On  cesse  la  théocine,  et  la  congestion 
cérébrale  a  cessé  le  lendemain. 

Observation  IV.  —  X. . .,  tourneur  en  fer,  50  ans, 
salle  Sainte-Catherine,  n?  19,  a  de  la  tendance  à  la 
narcolepsie  depuis  trois  ans  ;  l'autopsie  a  montré  que 
ce  sommeil  accompagnait  une  asystolie  apparente  par 
ailleurs;  sclérose  du  poumon,  dilatation  du  cœur 
droit  avec  insuffisance  tricuspide,  cœur  gras,  foie 
cardiaque,  congestion  rénale.  Il  présente  à  son  entrée 
à  l'hôpital  de  la  bouffissure  de  la  face,  de  la  cyanose 
du  visage  et  des  extrémités.  Il  se  plaint  de  s'endormir 
souvent  dans  la  journée  sans  le  savoir.  Les  urines 
sont  peu  abondantes,  et  contiennent  Ogr.  20  d'albu- 
mine par  litre. 

Malgré  le  régime  lact^jg^t^^l|^re@0^^J^  y  a 
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encore;  quinze  jours  après,  de  rœdème  des  paupières, 
des  conjonctives  et  des  jambes  ;  la  proportion  d'albu- 
mine s'est  même  élevée  à  1  gr.  50. 

On  continue  le  régime  lacté,  et  on  donne  0  gr.  50 
de  tbéocine.  Le  lendemain,  la  quantité  d'urine  a  plus 
que  doublé,  elle  atteint  presque  4  litres.  Trois  jours 
après,  il  n'y  a  plus  trace  d'albumine,  les  œdèmes 
.sont  très  diminués.  On  continue  sans  accident  la 
tbéocine  pendant  quinze  jours  au  même  taux.  Deux 
jours  après  avoir  cessé  l'emploi  de  la  tbéocine,  un 
léger  œdème  des  jambes  reparaît,  mais  l'albumine 
urinaire  ne  reparaît  pas. 

Quelques  jours  après,  le  malade  succombait  subi- 
tement  à  un  œdème  glottique. 

Observation  V.  —  B...,  Pierre,  maçon,  38  ans, 
salle  Sainte-Catherine,  n«  18,  est  atteint  d'une  népl^rite 
aiguë.  Il  présente  à  son  entrée  à  l'hôpital,  le  22  avril, 
un  œdème  énorme  des  membres  inférieurs,  de  l'abdo- 
men et  de  la  face  ;  ses  urines  sont  très  rares,  à  peine 
un  demi-litre  par  jour.  L'analyse  y  décèle  jusqu'à 
8  grammes  d'albumine  par  litre. 

On  prescrit  immédiatement  le  régime  lacté,  que  le 
malade  suit  du  reste  très  imparfaitement,  puisqu'il 
fait  ultérieurement  l'aveu  d'avoir  mangé  en  cachette. 
Néanmoins,  le  6  mai,  on  n'a  plus  que  1  gr.  50  d'albu- 
mine, mais  les  œdèmes  restent  aussi  marqués.  On 
obtient,  le  10  mai,  que  le  régime  lacté  et  le  repos 
soient  observés4)ar  le  malade.  Les  œdèmes  diqoitnuent 
les  jours  suivants,  les  urines  augmentent  et  atteignent 
environ  2  litres  500  par  jour. 

Le  12  mai,  on  ajoute  0  gr.  50  de  tbéocine  par  jour 
au  régime  lacté.  Aussitôt,  les  urines  des  vingt-quatre 
heures  montent  à  cinq  litres  passés.  Du  13  au  28  mai, 
c'est-à-dire  pendant  quinze  jours  consécutifs,  le 
malade  urine  jusqu'à  six  litres  et  plus,  avec  0  gr.  50 
de  tbéocine  par  jour.  De  ce  fait,  les  œdèmes  diminuent 
très  rapidement.  Au  bout  de  huit  jours,  l'albumine 
avait  disparu  complètement  de  l'urine. 

On  continue  lé  lait  et  la  Ihéocine  jusqu'au  9  juin, 
c'est-à-dire  pendant  vingt-sept  jours.  Le  7  juin,  les 
œdèmes  avaient  totalement  disparu. 

La  diurèse  diminua  en  même  temps  que  l'on  cessait 
la  tbéocine. 

Observation  VI.  —  L....  Auguste,  60  ans,  salle 
Sainte-Catherine,  n<*  21,  entré  le  2  juin  1903,  porteur 
d'une  insufïisance  aortique,  fait  un  accès  d'asystolie, 
par  cœur  forcé  :  œdème  notable  des  membres  infé- 
rieurs, urines  peu  abondantes,  1  litre  500  par  jour 
toutefois,  oppression*"  et  congestion  pulmonaire  pas- 
sive. Le  M  juin,  on  lui  donne  0  gr.  50  de  tbéocine 
avec  le  régime  ordinaire.  Dès  le  lendemain,  on  obtient 
quatre  litres  d'urine. 

Le  17  juin,  les  œdèmes  sont  très  diminués,  on 
achève  de  les  vider  complètement  avec  une  prise 
d'eau-de-vie  allemande,  et  on  cesse  la  tbéocine.  Aus- 
sitôt, la  quantité  d'urine  tombe  à  deux  litres. 

Observation  VIL  —  Ch. . .,  Jean-Baptiste,  .49  ans, 
salle  Sainte-Catherine,  n«  1,  à  la  suite  de  plusieurs 
attaques  de  rhumatisme,  a  fait  une  symphyse  car- 


diaque ;  depuis  plus  d'un  an,  il  est  en  état  d'asystolie 
à  peu  près  permanente.  Son  foie  est  constamment 
tuméfié,  il  a  un  œdème  continu  des  membres  infé- 
rieurs que  la  digitaline  seule  arrive  à  vider  en  partie, 
mais  contre  lequel  les  autres  médicaments  cardiaques 
sont  impuissants. 

Le  16  juin,  ses  œdèmes  sont  plus  marqués,  ses 
urines  peu  abondantes,  à  peine  un  litre.  On  lui  prescrit 

0  gr.  50  de  théocioe,  pendant  six  jours  consécutifs,  en 
même  temps  que  0  gr.  10  de  sulfate  de  spartéine.  On 
laisse  le  régime  ordinaire. 

Cette  médication  est  sans  grand  effet.  Les  urines 
augmentent  très  peu,  1  litre  500.  L'action  sur  les 
œdèmes  est  presque  nulle. 

A  la  lecture  de  ces  sept  observations  onr  peut  faire 
quelques  réflexions.  D'abord  celle-ci  :  Toute  la  gamme 
des  œdèmes  brightiques  et  cardiaques  est  comprise 
dans  ces  sept  observations,  depuis  le  léger  œdème 
malléolaire  vespéral  (obsérv.  II)  jusqu'à  l'anasarque 
(observ.  V),  depuis  l'œdème  prétibial  datant  de  quel- 
ques jours  (observ.  I)  jusqu'à  l'œdème  chronique 
(observ.  VIII).  Or,  ce  furent  les  œdèmes  les  plus 
abondants  (observ.  IV,  V  et  VI),  et  aussi  les  peu 
invétérés,  qui  cédèrent  le  mieux  à  la  tbéocine. 

Une  seconde  est  la  suivante  :  L'adjonction  à  la 
tbéocine  du  régime  Içicté,  préalablement  ou  concomi- 
tamment,  n'influe  pas  sur  le  résultat  diurétique  de 
manière  notable  ;  avec  le  régime  ordinaire  (observ. 
VI),  les  mêmes  bons  effets  sont  obtenus. 

Une  troisième,  la  voifei  :  Les  troubles  inhérents  à 
l'emploi  de  la  tbéocine  sont  réels  ;  mais  ceux  qui 
frappent  le  tube  digestif  sont  évitables  par  le  moyen 
signalé  par  les  auteurs,"  et  que  nous  avons  mis  en 
pratique,  prendre  la  théocine  dans  du  lait  après  le 
repas.  Les  accidents  portant  sur  le  système  nerveux 
peuvent  être  des  vertiges,  de  l'oppression,  de  la 
céphalée,  des  éblouissements,  des  épistaxis  ;  il  n'y  a 
là  riçn  que  la  physiologie  de  ce  médicament  n'ait 
permis  de  prévoir,  rien  non  plus  d'alarmant  d'ordi- 
naire. Quand  ces  accidents  se  produisent  du  reste, 
c'est  que  la  théocine  est  et  sera  sans  effet  (observ. 

1  et  111). 

Une  quatrième  est  intéressante.  L'emploi  de  la 
théocine,  quand  elle  donne  le  résultat  cherché,  peut 
être  prolongé  sans  inconvénient  quinze  et  vingt-cinq 
jours  (observ.  IV  et  V).  Cette  affirmation  n'est  pas 
conforme  à  ce  qu'ont  dit,  sur  ce  point,  les  auteurs 
précités  ;  elle  n'en  reste  pas  moins  l'expression  de  la 
vérité. 

En  voici  une  cinquième,  non  moins  importante. 
Avec  la  cessation  de  la  théocine  survientbrusquement 
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la  fin  de  la  diurèse  (observ.  V)  ;  d'où  la  conclusion 
naturelle  que  le  médicament  ne  s'accumule  pas  et 
s'élimine  sans  retard,  même  avec  un  rein  malade 
(observ.  V). 

Nous  terminons  par  une  sixième.  Quand  au  troi- 
sième jour  la  diurèse  n'est  pas  annoncée,  il  devient 
inutile  d'insister,  il  est  même  dangereux  de  le  faire 
(observ.  II)  ;  l'urémie  peut  marcher  vite. 

Ces  réflexions  émises,  donnons  en  quelques  mots 
notre  avis  sur  la  tbéocine.  C'est  un  diurétique  excel- 
lent, quand  sont  réalisées  certaines  conditions  d'abon- 
dance et  de  survenue  récente  et  rapide  des  œdèmes 
périphériques,  de  bonne  tenue  du  cœur.  Tout\œdème 
brightique  ou  cardiaque  ne  sera  donc  pas  heureuse- 
ment influencé  par  elle  ;  en  disant  que  la  moitié  des 
œdèmes  bénéficieront  de  ce  médicament,  nous  som- 
mes au-dessus  de  la  vérité.  Du  reste,  à  notre  avis,  la 
cryoscopie  de  chaque  cas  particulier  d'œdème  donnera 
sans  nul  doute  la  raison  de  l'action  favorable  ou 
défavorable  du  médicament  ;  la  présence  de  l'albu- 
mine reste  sans  importance  pour  contr 'indiquer 
remploi. 

La  tbéocine  est-elle  un  meilleur  diurétique  que  la 
théobromine.  L'opinion  d'AscH  nous  parait  bien  aven- 
turée. En  ce  qui  nous  concerne,  nous  n'y  pouvons 
souscrire.  Si  la  Ihéocine  est  un  diurétique,  elle  l'est 
conditionnellemcnt,  comme  l'est  conditionnellement 
aussi  la  théobromine.  Elle  a  seulement  pour  elle  de 
moins  exposer  aux  accidents  nerveux  et  d'être  plus 
solgbie.  ^ 

Monatre  ectromélien  hémimôle 


B.  Bertln 

préparateur  à  la 

clinique  de  dermatologie 

et  de  sypbiligraphie 


M.  Oui 

agrégé 

chargé    du    cours 

d'accouchement 


à  rUniversité  de  Lille 


Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  centrale 
de  médecine  du  Nord,  un  cas  de  malformation  congénitale 
assez  peu  commun  et  qui  nous  a  paru  présenter  quelque 
intérêt. 

Il  s'agit  d'une  enfant  du  sexe  féminin,  née  le  10  décem- 
bre 1902,  à  terme;  âgée,  par  conséquent,  à  l'heure  actuelle, 
de  sept  mois. 

D'après  les  dires  de  la  mère,  l'accouchement  aurait  été 
rapide  (six  heures)  et  l'enfant  se  serait  présentée  par  le 
siège. 

La  mère  de  cette  fillette,  âgée  de  35  ans,  n*a  aucun 
antécédent  pathologique.  Elle  a  eu  ses  premières  règles 
à  22  ans,  s'est  mariée  à  28  ans  et  a  eu,  depuis  lors,  cinq 
grossesses  toutes  terminées  par  des  accouchements  à 
terme.  Des  cinq  enfants  qni  ont  précédé  notre  petit  sujet. 


quatre  sont  vivants.  Celui  qui  est  mort  a  succombé,  à 
quatre  mois  et  demi,  à  la  rougeole.  Tous  ces  enfants 
étaient  bien  conformés  et  tous  ont  été  nourris  au  sein  par 
leur  mère.  ' 

Le  père,  également  âgé  de  35  ans,  jouit  d'une  bonne 
santé,  il  est  presseur  de  carreaux  céramiqnes. 

La  fillette  que  nous  vous  présentons  est  en  bonne 
santé.  Elevée  au  sein  par  sa  mère,  elle  s'est  développée  de 
façon  normale. 

A  première  vue,  on  est  frappé  par  les  malformations 
que  présentent  les  quatre  membres.  Le  tronc  et  la  tète 
sont  seuls  normalement  conformés. 

Membre  supérieur  droit,  —  Le  membre  supérieur  droit 
est  représenté  par  un  moignon  qui  mesure,  de  son  extré- 


mité à  la  pointe  de  Tacromion,  9  cm.  X»  Ce  moignon  est 
arrondi  à  son  extrémité  qui  présente  deux  petites  dépres- 
sions. 

Membre  supérieur  gauche.  —  Ici  nous  ne  notons  aucune 
malformation  du  bras  et  de  Tavant-bras.  La  main,  seule, 
est  mal  conformée.  Elle  ne  présente  que  quatre  doigts. 
Le  pouce  est  normal  ;  il  y  a  syndactylie  complète  de 
l'index  et  du  médius.  Quant  au  quatrième  dôigt,  très 
écarté  du  médius,  il  ressemble  beaucoup  plus  à  l'auricu- 
laire qu'à  l'annulaire. 

Membre  inférieur  droit.  —  Très  court,  ce  membre  a  la 
forme  d'un  cône  portant  à  son  sommet  un  petit  renflement 
mou,  terminé  par  un  orteil. 

Membre  inférieur  gauche. —  Le  membre  inférieur  gauche, 
plus  long  que  son  congénère,  se  présente,  en  extension, 
sous  la  forme  d'un  cône  plus  alloi^.  A  M  compose  de 
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deux  segments  unis  par  une  articolation.  I)  est  termiDé 

Kr  un  rudiment  de  pied,  composé  d'un  renflement  dans 
luel  la  palpation  ne  permet  pas  de  reconnaître  l'exis- 
tence de  tissu  osseux.  Ce  renflement  se  termine  en  avant 
par  un  orteil  normalement  conformé  à  côté  duquel  se 
trouve  Tébauche  d'un  autre  orteil  paraissant  dénué  de  tout 
tissu  osseux. 

Radioscopie.  —  Nous  aurions  vivement  désiré  vous  pré- 
senter une  radiographie  de  ce  monstre  i  nous  avons  dû, 
malheureusement,  renoncer  à  ce  projet,  ne  pouvant  obtenir 
du  sujet  une  immobilité  suffisamment  prolongée. 

Nous  avons  donc  dû  nous  en  tenir  à  rexamen  radiosco- 
pique  dont  nous  allons  vous  exposer  les  résultats. 

Membre  iupérieur  droit,  —  Le  squelette  du  membre  se 
compose  uniquement  de  Thumérus.  La  partie  inférieure 
de  Tes  n'est  pas  renflée  et  ne  présente  rien  qui  ressemble 
à  la  poulie  humérale. 

Membre  supérieur  gauche.  —  Rieu  à  noter  dans  le  sque- 
lette du  bras  et  de  l'avant-bras.  La  main  qui,  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  ne  compte  que  guatre  doigts, 
ne  possède  également  que  quatre  métacarpiens.  Le  qua- 
trième métacarpien  est  fortement  obliqué  en  dedans  par 
rapport  au  troisième.  Il  est  impossible  de  se  rendre 
compte  si  le  carpe  est  modifié  dans  sa  composition. 

Membre  inférieur  droit.  —,  Ce  membre,  comme  l'examen 
extérieur  le  faisait  prévoir,  est  constitué  par  un  seul 
segment  osseux,  le  fémur. 

Dans  le  petit  appendice  orné  d'un  orteil  qui  termine 
le  membre,  la  radioscopie  ne  nous  a  montré  aucun  point 
de  tissu  osseux. 

Membre  inférieur  gauche.  —  Ici,  la  radioscopie  nous  a 
nettement  montré  un  fémur,  articulé  avec  un  os  long 
ayant  la  forme  du  tibia.  Le  squelette  de  la  jambe  ne 
comprendrait  donc  qu'un  os.  Nous  n'avons  pas  aperçu  de 
tissu  osseux  dans  le  rudiment  de  pied  qui  termine  ce 
membre. 

En  ce  qui  concerne  les  membres  pelviens,  nous  ne 
saurions  conclure  de  ce  que  la  radioscopie  ne  nous  a  pas 
montré  de  tissu  osseux  à  l'absence  de  squelette  dans  les 
deux  pieds  rudimentaires. 

La  palpation»  en  effet,  nous  a  permis  de  sentir  nette- 
ment les  phalanges  des  orteils  qui  n'ont  pas  été  mises  en 
évidence  par  les  rayons  X.  Il  est  donc  très  possible  qu'il 
existe,  au  niveau  des  tissus  que  représentent  les  pieds,  des 
noyaux  cartilagineux  assez  peu  ossifiés  pour  se  laisser 
traverser  par  les  rayons  de  Kœtgen  et  ne  pas  produire 
d'ombre  sur  l'écran  radioscopique. 

Ce  monstre  se  classe  d'une  façon  très  nette  dans  la 
famille  des  ectroméliens  (classification  d'Isidore  Geoffroy 
Saimt-Hilaire.) 

n  appartient  au  deuxième  genre  de  cette  famille.  C'est 
un  hémimèle.  «  L'hémimélie,  dit  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
est  une  monstruosité  moins  remarquable  que  la  phoco- 
mélie  et  résultant  de  conditions  à  quelques  égards  inverses. 
Les  parties  du  membre  qui,  dans  ce  dernier  genre,  man- 
quaient ou  n'existaient  que  rudimentaires,  plus  spécia- 
lement le  bras  et  la  cuisse,  sont  ici  développées  et  peuvent 
avoir  acquis  leur  volume  normal.  Au  contraire,  l'avant- 
bras  ou  la  jambe,  mais  surtout  la  main  ou  le  pied  qui,  chez 
les  phocomèles^  existent  bien  développés,  manquent 
chez  les  hémimèles  ou  n'y  sont  représentés  que  par  quel- 
ques parties  rudimentaires.  Il  suit  de  là,  qu'un  membre 


affecté  d'hémimélie  se  présente  sous  la  forme  d'un  moi- 
gnon plus  ou  moins  court,  soit  privé  de  tout  vestige  de 
main  ou  de  pied,  soit,  et  le  plus  souvent,  terminé  par  un 
ou  quelques  doigts  imparfaits  ou  rudimentaires. 

L'hémimélie  affecte  tantôt  tous  les  membres  à  la  fois, 
tantôt  trois,  deux  ou  même  un  seul  :  les  autres  membres 
peuvent  alors  être  normaux,  mais  se  trouvent  souvent 
atteints  d'autres  anomalies.  )) 

Le  sujet  que  nous  vous  présentons  répond  trait  pour 
trait  à  la  desaription  de  Geoffroy  Sauit-Hilaire. 

Cette  filette  est,  en  effet,  atteinte  d'hémimélie  abdomi- 
nale bi-latéralci  d'hémimélie  thoracique  droite^  d'ectro- 
dactylie  et  de  syndactylie  gauches. 

Cette  fillette,  comme  cela  est  habituel  chez  les  ectro- 
méliens, est  bien  conformée  en  ce  qui  concerne  la  tète  et  le 
tronc  et  ne  le  cède  pas  en  développement  physique  et 
intellectbel  aux  enfants  normaux  du  même  âge. 

Nous  ferons  remarquer  enfin  que,  chez  cette  enfant,  les 
organes  génitaux  externes  sont  normaux,  malgré  son 
hémimélie  abdominale  double  qui  est  considérée  par 
certains  auteurs  comme  entraînant  des  vices  de  conforma- 
tion des  organes  génitaux. 


Saxcome  du  pharynx  ; 
ablation  après  résection  du  maxillaire  sapérieur 
et  laryngotomie  inter-crico-thyroldienne 
par  M.  le  docteur  René  Le  Fort       / 


Il  y  a  près  d'un  an,  le  11  juillet  1902,  j'ai  présenté  à  la 
Société  de  Médecine  du  Noi'd,  une  observation  de  résection 
du  maxillaire  supérieur  pour  myxosarcome  naso- pha- 
ryngien après  laryngotomie  inter-crico-tbyroidienne.  Le 
malade  aguéri  très  rapidement  de  son  opération,  et  j'ai 
eu  de  ses  nouvelles  au  bout  de  quelques  mois,  sa  situa- 
tion était,  paralt-il,  excellente.  Le  malade  avait  été  opéré 
in  extremis,  parce  qu'il  avait  des  crises  de  suffocation  et 
ne  pouvait  être  alimenté  qu'à  la  sonde,  difiSicile  à  placer. 
J'ai  eu  récemment  l'occasion  d'opérer  un  second  malade 
avant  cette  période  ultime,  pour  un  sarcome  du  pharynx  à 
évolution  rapide. 

Le  sieur  T . . . ,  Pierre,  âgé  de  40  ans,demeurant  à  Yendin- 
le-Vieil,  a  commencé  à  s'apercevoir  de  sa  tumeur  il  y  a 
8  mois.  Il  fut  envoyé  à  ce  moment  dans  le  service  de  clini- 
que chirurgicale,  où  je  suppléais  M.  Folet,  par  notre 
confrère  et  ami  M.  Gaudier,  mais,  apprenant  que  l'opéra- 
tion était  sérieuse,  le  malade  sortit  pour  <(  consulter  sa 
femme  »  et  ne  reparut  plus  que  le  1"^  avril  1903  pour  entrer 
de  nouveau  dans  le  service. 

La  tumeur  avait  débuté  par  le  cavum  et  un  bourgeon, 
après  avoir  envahi  la  fosse  nasale  droite  et  le  canal  nasal 
correspondant,  faisait  saillie  au  niveau  de  Tunguis.  Il  y 
avait  de  ce  côté  de  Tépiphora.  Depuis  le  mois  d'août,  la 
tumeur  s'est  beaucoup  accrue,  elle  remplit  toute  l'arrière- 
cavité  des  fosses  nasales,  re|Qjqiiliei,^ç^,^^ant  le  voile  ^u 
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Ealais,  remplit  la  fosse  nasale  droite  qu'elle  déforme;  le 
ourgeon  de  l'angle  interne  de  l'œil  est  gros  comme  une 
cerise,  il  a  doublé  depuis  Tannée  dernière,  tout  le  côté 
droit  de  la  face  paraît  projeté  en  avant  et  en  dehors. 

Le  8  avrilje  pratique  la  laryngotomie  inter-crico  thyroï- 
dienne en  un  temps,  puis,  la  canule  mise  en  place,  le. 
malade  est  mis  en  position  de  Rose  et  je  résèque  le  maxil- 
laire supérieur  droit.  Le  sinus  nmxillaire  est  rempli  par  la 
tumeur,  et  le  maxillaire  est  enlevé  en  plusieurs  morceaux. 
J'attaque  ensuite  la  tumeur  qui  remplit  tout  le  pharynx 
nasal,  s'insère  largement, sur  toute  la  muqueuse  de  l'apo- 
physe basilstire  et  toute  la  région  prévertébrale  supérieure, 
je  cure  la  fosse  nasale,  enlève  l'unguis  et  le  bourgeon  du 
canal  nasal  à  la  curette  et  suture  le  lambeau.  L'opération 
est  terminée,  elle  a  été  simple,  a  donné  peu  de  sang  et  le 
chloroforme  ^  été  parfaitement  donné  et  supporté.  Trois 
jours  après  la  canule  est  enlevée,  un  peu  plus  tard  les  fils, 
et,  quinze  jours  après  l'opération,  l'opéré  se  promenait  sans 
pansement  dans  la  salle.  Je  devais  vous  le  présenter  à  la 
séance  du  24  avril,  j'ai  été  personnellement  empêché  de 
prendre  part  à  votre  réunion. 

Le  blessé  a  quitté  l'hôpital  quelques  jours  plus  tard, 
après  avoir  présenté  un  léger  œdème  de  la  joue  dû  à  un 
coup  de  froid  qui  a  nécessité  l'application  d'un  pansement 
pendant  deux  ou  trois  jours  et  a  disparu  sans  laisser  de 
traces. 

Cette  opération  a  été  sans  doute  pratiquée  un  grand 
nombre  de  fois  ;  si  j'y  reviens  et  si  je  vous  présente  ce  nou- 
veau fait,  c'est  pour  insister  à  nouveau  sur  l'extrême 
bénignité  de  l'intervention  et  sur  l'excellence  des  résultats 
immédiats  qu'elle  fournit  (1).  La  résection  du  maxillaire 
supérieur,  malgré  son  apparence  de  grosse  opération  san- 
glante, ne  produit  que  peu  de  choc  ;  elle  est  facile  à 
exécuter  sous  l'anesthésie  apsotue,  à  la  condition  d'em- 
ployer la  position  de  Rose.  La  laryngotomie  inter-crico- 
thyroïdienne,  très  simple  et  qui  ne  dure  que  quelques 
secondes,  n'est  utile  que  si  la  résection  du  maxillaire  n'est 
que  le  premier  temps  d'une  opération  qui  petit  être  labo- 
rieuse et  sanglante,  on  s'en  passe  très  facilement  s'il  s'agit 
d'une  tumeur  de  la  mâchoire. 


FAITS  NOUVEAUX 


Examen  du  sang  dans  les  cas  de  kystes  hydatiques.  — 
Sâbrazès  (dans  Gcu,  de  Bordeaux),  a  remarqué  que  cet 
examen  est  un  grand  succès  pour  le  diagnostic,  surtout  en  ce  qui 
regarde  les  kystes  isolés  et  profondément  situés  pour  lesquels  la 
symptomatologie  est  %\  souvent  obscure,  il  a  toujours  rencontré  une 
leucocytose  neufrophile  et  polymorphonucléaire,  et  également  de 
Péosiuophilie  n>ais  moins  accentuée. 

Le  contenu  du  kyste  présente  aussi  des  cellules  éosinophiies,  et 
Ton  en  trouve  ordinairement  beaucoup  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
entoure  les  parois  kystiques  ;  il  semble  donc  que  Téchinocoque  a 
une  action  chimiotaxique  positive  pour  les  leucocytes  éosinophiles, 
que  Ton  rencontre  dans  le  kyste  fréquemment  en  compagnie  des 
cristaux  de  Cbarcoi.  D^  Bédart. 

(1)  Nous  avons  eu  récemment  des  nouvelles  de  ces  deux  malades  : 
T. .  ,  a  repris  son  travail  ;  quant  au  premier  opéré,  il  était,  il  y  a  deux 
mois,  en  pleine  récidive. 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Précis  de   Thérapeutique^    par   le    professeur  X. 
Arnozan,  deuxième  édition»  O.  Dpin,  Paris  1903. 

La  deuxième  édition  du  Précis  de  Thérapeutique  (de  la 
collection  Testut),  par  le  professeur  ârnozan,  vient  de 
paraître,  suivant  de  deux  ans  à  peine  la  première  édition. 
Ce  nous  est  une  occasion  de  dire  à  nouveau  de  ce  Précis 
tout  le  bien  que  nous  en  pensons. 

La  thérapeutique  est  la  partie  la  plus -changeante  de  la 
médecine.  On  renié  aujourd'hui  les  traitements  qu'on  a 
vantés  hier.  Aussi,  savoir  reconnaître  parmi  les  médica- 
ments que  la  chimie  met  chaque  jour  à  la  disposition  des 
médecins  celui  qui  est  susceptible  de  surnager,  n'est  pas 
chose  qu'il  spit  donné  à  beaucoup  d'auteurs  de  fait^.  Il 
faut  pour  cela  un  flair  spécial,  que  confère  la  longue 
pratique  de  la  cliniqu^Bi  médicale  et  aussi  le  coudoiement 
quotidien  des  grands  principes  de  pathologie  générale.  Le 
professeur  Arnozan,  sous  ce  rapport,  est  un  excellent 
juge  qui,  devançant  la  postérité,  sait,  dans  la  cohue  des 
agents  thérapeutiques  nouveaux,  trouver  ceux  -qui  résis- 
teront probablement  à  la  rénovation  incessante  des  maté- 
riaux accumulés  par  la  science  pour  la  cure  des  maladies. 
Et  son  livre  est  le  reflet  de  cette  aptitude. 

Aussi  la  faveur  est  venue  rapide  et  complète  à  ce 
volume  de  thérapeutique;  et  cette  faveur  ne  sera  pas  près 
de  l'abandonner  tant  que,  tout  en  introduisant  dans  son 
livre  les  conquêtes  nouvelles  de  la  thérapeutique,  il  n'insis- 
tera pas  outre  mesure  sur  les  nouveaux  venus  et  réservera 
aux  remèdes  définitivement  reconnus  utiles,  tels  que  la 
quinine,  le  mercure,  les  iodures,  le  meilleur  de  ses  ren- 
seignements. 

Nous  recommandons  vivement  à  nos  lectenrs,  élèves  et 
praticiens,  la  lecture  de  ce  Précis  ;  chacun,  même  les 
professeurs,  trouvera  son  profit  à  le  consulter. 

D'  F.  C. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Les  médecins,  devant  les  lois  Babyloniennes 
au  7LJL*  siècle  avant  Jésus-Christ 

ËQ  ce  temps-là,  —quarante  siècles  nous  en  séparent,  —  il 
y  avait  des  lois,  il  y  avait  des  médecins,  et  11  y  avait  des  lois 
s'occupant  spécialement  des  médecins.  C'est  ce  que  vient  de 
révéler,  au  monde  du  XX<^  siècle  après  Jésus-Christ,  la  décou- 
verte, faite  à  Suse  par  M.  db  Morgan,  d'un  Code  des  Lois  de 
Hâmmurabi,  lequel  régnait  à  Babylone  au  XXs  peut-être 
même  au  XXIH^  siècle  avant  Jésus-Christ.  Le  texte  de  ces  lois 
a  été  déchiffré  et  vient  d'ôtre  publié  par  le  P.  Schbil,  profes- 
seur à  Técole  pratique  des  Hautes-Études,  en  un  volume  in- 
quarto,  qui,  sous  le  titre  :  Tex^tes  élamites-sémitiqubs,  forme 
le  tome  IV  des  Mémoires  de  la  Délégation  en  Perse,  paraissant 
sous  la  direction  de  M.  de  Moroa%  i^^OOQlC 
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Depuis  qu'est  ouverte  Père 'des  fouilles,  nous  apprend  le 
P.  ScHEiL,  il  n'avait  pas  été  mis  au  jour,  ni  en  Egypte,  ni  en 
Assyrie,  ni  en  Babylonie,  pour  ne  nommer  que  les  plus  impor- 
tants champs  dinvestigation,  de  document  plus  considérable 
par  sa  baute  portée  morale  et  son  ample  teneur,  que  le  Gode 
des  Lois  de  Hammufubi.  Ce  Code  est  Tun  des  monuments  les 
plus  importants,  non  seulement  de  l'histoire  des  peuples 
d'Orient,  mais  encore  de  l'histoire  universelle.  C'est  un  Code 
de  droit  privé,  formulant  ce  droit  en  sentences  claires,  brèves, 
fixant  ainsi,  au  centre  des  âges,  les  coutumes  antérieures 
séculaires,  pour  demeurer  la  base  de  la  législation  future  des 
pays  babyloniens  jusqu'à  la  chute  de  l'Empire. 

C'est  un  €ode  d'inspiration  divine.  En  tête  de  Texemplaîre 
trouvé  à  Suse,  figure  un  bas-relief  représentant  le  dieu  Samas 
au  moment  oti  il  dicte  ces  lois  au  roi  Hammurabi.  ((  Samas  est 
le  dieu  par  excellence  des  oracles,  et,  comme  le  dit  l'inscription, 
celui  qui  inspire  l'esprit  d'équité  et  de  rectitude.  Soleil,  dieu 
de  lumière,  deux  faisceaux  de  rayons  s'échappent  de  lui  :  une 
tiare  à  quatre  rangs  de  cornes  le  coiffe  ;  majestueusement 
assis,  il  tient,  de  la  droite  tendue  en  avant,  un  stylet  de  scribe 
et  un  cercle,  comme  il  convient  au  maître  du  cycle  des  temps 
et  au  dieu  de  la  sagesse...  Le  roi  Hammurabi,  dans  une  atti- 
tude soumise,  fixe  attentivement  le  dieu  et  reçoit  son  saint 
enseigaement.  » 

Dans  ce  Code  figurent  les  matières  les  plus  diverses  :  condi- 
tion des  juges  et  des  officiers  publics,  affermage  des  terres, 
irrigation,  pâture  des  troupeaux,  aménagement  des  champs  ou 
jardins,  pénalités  en  cas  de  violence  contre  hommes  ou  ani- 
maux, navigation,  location  d*hommes  ou  animaux,  tarif  des 
salaires,  commerce,  mariage  entre  époux  de  môme  condition 
ou  de  condition  différente,  lois  sur  les  successions,  situation 
des  esclaves,  etc.,  le  tout  réglé  avec  sagesse  et  équité,  en 
280  paragraphes. 

Sur  ce  nombre,  il  est  9  paragraphes  relatifs  aux  médecins. 
Peut-être  les  lecteurs  de  VEcho  médical  du  Nord  nous  sau- 
ront-ils gré  de  les  leur  faire  connaître. 

Dans  le  texte,  les  dispositions  de  chaque  paragraphe  sont 
inscrites  en  lignes  brèves  superposées  de  la  façon  suivante  : 

Si  un  médecin, 

un  homme,  d'une  plaie  grave 

avec  le  poinçon  de  bronze 

a  traité,  ' 

et  guéri  Thomme 

et  la  taie  de  Thomme 

avec  le  poinçon  de  bronze 

a  ouvert, 

et  l'œil  de  l'homme 

a  guéri, 

10  sicles  d'argent 

il  recevra. 

Mais,  après  avoir  rapporté  le  texte  ainsi  traduit,  le  P.  Scheil 
en  denne  une  récapitulation,  plus  facilement  compréhensible. 


C'est  à  cette  récapitulation  que  nous  empruntons  les  disposi- 
tions qui  suivent. 

§  215.  — Si  un  médecin  traite  quelqu'un  d'une  plaie  grave 
avecr  le  poinçon  de  bronze  et  le  guérit,  ou  s'il  ouvre  avec  le 
poinçon  de  bronze  la  taie  (1)  de  quoiqu'un  et  sauve  son  œil,  il 
recevra  dix  sicles  d'argent. 

§  216.— -S'il  s'agit  d'un  noble,il  recevra  cinq  sicles  d'argent. 

§  217.  —  S'iLs'agit  d'un  esclave,  le  propriétaire  de  Tesclave 
donnera  au  médecin  deux  sicles  d'argent. 

§  218.  —  Si  un  médecin  traite  un  homme  libre  d'une  plaie 
grave,  avec  le  poinçon  de  bronze,  et  le  lue,  et  si  avec  le  poin- 
çon de  bronze  il  ouvre  la  taie  et  crève  un  œil,  on  lui  coupera 
les  mains. 

§  219.  —  Si  un  médecin  traite  l'esclave  d'un  noble  d'une 
plaie  grave,  avec  le  poinçon  de  bronze  et  le  tue,  esclave  pour 
esclave  il  rendra. 

§  220.  —  S'il  lui  ouvre  la  laie  avec  le  poinçon  de  bronze  et 
lui  crève  l'œil,  il  payera  la  moiUé  du  prix  de  l'esclave,  en 
argent. 

§  221.  —  Si  un  médecin  remef  un  membre  cassé  ou  guérit 
un  viscère  malade,  le  patient  donnera  au  médecin  cinq  sicles 
d'argent. 

§  222.  —  S'il  s'agit  d'un  noble,  il  donnera  trois  sicles 
d'argent. 

§  223.—  S'il  s'agit  d'un  esclave,  le  propriétaire  de  l'esclave 
donnera  au  médecin  deux  sicles  d'argent. 

Viennent  ensuite  deux  paragraphes  relatifs  aux  vétérinaires. 

§224. —  Si  le  médecin  des  bœufs  et  ânes  traite  un  bœuf 
ou^ne  d'une  plaie  grave  eî  le  guérit,  le  propriétaire  du  bœuf 
ou  âne  donnera  comme  salaire  au  médecin  un  sixième  de 
side  d'argent. 

§  225.  —  S'il  traite  un  bœuf  ou  âne  d'une  blessure  grave  et 
le  tue,  il  payera  le  quart  du  prix  de  l'animal  au  propriétaire. 

Voici,  enfin,  deux  paragraphes  relatifs  à  des  chirurgiens.    " 
§  226.  —  Si  un  chirurgien,  sans  la  permission  du  proprié- 
taire, imprime  à  un  esclave  la  marque  d'esclave  inaliénable, 
on  lui  coupera  les  mains. 

§  227.—  Si  quelqu'un  trompe  le  chirurgien  qui  imprime  une 
marque  d'esclave  inaliénable,  on  le  tuera  et  enterrera  dans  sa 
maison  ;  le  chirurgien  jugera  qu'il  l'a  fait  par  erreur,  et  il 
sera  quitte. 

Et  voilà,  sans  commentaires,  comment  étaient  réglées  par 
la  loi  babylonienne,  il  y  a  plus  de  quatre  mille  ans,  ces  deux 
questions  toujours  actuelles  de  la  fixation  des  honoraires  du 
médecin,  et  de  la  responsabilité  médicale. 

J.  Jacquey, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Droit 
de  ru  Diversité  de  Lille. 

(1)  Note  du  P,  Scheil.  —  Cette  Inûrmité  se  dit  à  plusieurs  reprises, 
dans  le  Ck)de  des  Lois  d'Hammurabi,  de  l'œil:  on  la  traite  en  l'oucrant 
au  poiDçoD  de  bronze.  Il  doit  s'agir  d'une  tcue  ou  d'une  cataracte. 
C'était  une  inûrmité  qui,  comme  plusieurs  autres,  rendait  inapte  au 
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Variétés  &  Anecdotes 

Du  service  de  santé  dans  les  armées  i^reeqnes 
et  romaines 

La  récente  discussion  sur  le  service  de  santé  dans  l'armée 
française  m*a  semblé  devoir  donner  quelque  intérêt  à  Tétude 
de  ce  même  service  dans  les  armées  anciennes.  Elle  permettra 
de  comparer  les  progrès  réalisés  dans  ce  sens,  et  de  voir  que 
le  souci  de  la  santé  des  combattants  a  toujours  préoccupé  les 
chefs  d'armée.  Nombreux  sont  les  travaux  publiés  h  ce  point 
de  vue.  Toutefois  les  recherches  archéologiques  récentes  ont 
apporté  un  jour  nouveau  dans  Tamas  des  citations  empruntées 
aux  écrivains  militaires  d'autrefois  ;  et  le  tra^vail  du  docteur 
Margusse,  de  Mannhein»  publié  dans  le  Militârarzt  (n<x  22  et 
23, 1902^,  fournit  à  cet  égard  des  documents  intéressants  que 
nos  lecteurs  auront  tout  intérêt  à  connaître. 

La  présence  des  médecins  auprès  des  troupes  combattantes 
remonte  à  la  plus  haute  antiquité  ;  puisque  Homère  dans 
riliade  en  fait  déjà  mention.  «  Nestor,  illustre  Pelaide, prends 
n  vite  Machaon  sur  ton  char,  et  amène-le  aux  navires  :  car  un 
f  médecin  qui  extrait  les  flèches,  oint  de  baumes  adoucissants, 
«  vaut  mieux  que  beaucoup  d'autres  hommes  ».  De  même  dans 
le  1V«  livre,  nous  voyons  qu'Agamemnon  fait  appeler  le 
médecin  Machaon,  fils  d'Esculape,  pour  lui  retirer  un  dard  et 
lui  donner  un  baume  bienfaisant.  Ces  citations  prouvent  que 
non  seulement  on  rencontrait  des  médecins  auprès  des  armées 
combattantes,  mais  encore  que  leur  rôle  n'était  pas  exclusive- 
ment médical,  et  qu*ils  prenaient  part  à  l'action. 

Du  reste,  à  xette  même  époque,  on  retrouve  également  dans 
4*autres  armées  la  preuve  de  l'assistance  médicale  aux  blessés, 
puisque  Diodore  de  Sicile  (liv.  I,  ch.  82)  nous  apprend  que  les 
lôldats  égyptiens  étaient  régulièrement  accompagnés  dans 
leurs  marches  et  leurs  campagnes  par  des  médecins  soldés. 
Mais  dans  cette  organisation  on  ne  voit  aucun  caractère  oflBciel. 
La  présence  des  médecins  auprès  des  armées  grecques  au 
siège  de  Troie  ne  dépendait  que  du  hasard  ou  de  la  générosité 
•des  chefs  d'armée  ;  et  nous  devons  remonter  jusqu'à  Hippo- 
<rate,  c'est-à-dire  7  siècles  plus  tard,  pour  rencontrer  les 
traces  d'un  service  de  santé  régulièrement  établi.  Lorsqu'une 
expédition  fut  préparée  par  Alcibiade  contre  la  Sicile,  et  qu'on 
délibéra  dans  l'assemblée  du  peuple  pour  savoir  s'il  était 
nécessaire  d'envoyer  un  médecin  avec  elle,  Uippocrate  promit 
de  laisser  partir  son  fils.  (Hifpoe.,  Epistolœ  —  cité  par 
Marcusse  —  loe.  ciL) 

Mais  c'est  surtout  dans  les  ouvrages  de  Xénophon  que  l'on 
trouve  nettement  indiquée  toute  l'importance  donnée  par  les 
^généraux  d'armée  à  Torganisation  de  l'assistance  médicale  en 
•campagne.  Déjà,  dans  un  travail  paru  en  1879  dans  la  Gasette 
hebdomadaire,  Corlieu  avait  montré  combien  sérieux  était  le 
tAle  des  médecins  pendant  la  retraite  des  Dix-Mille.  Dans  tous 
les  ouvrages  de  Xénophon  ayant  trait  aux  expéditions  militaires 


on  retrouve  les  traces  de  cette  organisation  officielle  du  service 
de  santé  auprès  des  armées.  Dans  la  Cyropédie,  livre  II, 
Cyrus  dit  à  son  père  :  i  Pour  la  santé,  j'ai  entendu  dire  et  j'ai 
f  vu  que,  comme  les  villes  qui  veulent  être  en  bonne  santé  se 
«  choisissent  des  médecins,  les  généraux  emmènent  avec  eux 
i  des  médecins  pour  les  soldats  ;  par  conséquent  à  peine  entré 
f  en  fonctions,  je  m'en  suis  préoccupé  ;  et,  je  crois,  mon  père, 
«  que  j*ai  avec  moi  des  hommes  habiles  dans  Part  médical, 
f  (XénopA.  Cyr.,  liv.  I,  ch.  YI).^.  Car,  dit-il  un  peu  plus  loin, 
€  qu'est'ce  qu'une  armée  ians  la  santés  »  A  Cunaxa,  nous 
voyons  Artaxerxès  bleàsé  d'un  javelot  dans  la  poitrine  et  soigné 
par  Clesias,  parent  d'Hippocrate.  Dans  le  livre  III  de  VAnaba 
sis,  p.  4,  on  trouve  rapporté  que  les  6recs,entouré8  d'ennemis, 
durent  abandonner  leurs  blessés  et  leurs  malades  dans  les 
villages  sous  la  garde  de  huit  médecins.  Du  reste,  la  descrip- 
tion des  souffrances  endurées  par  les  troupes,  l'indication  bien 
nette  des  effets  du  froid  et  des  précautions  nécessaires  pour  le 
combattre,  la  description  du  délire  éprouvé  par  les  soldats  à 
la  ^ite  de  l'absorption  de  miel  (accidents  d'empoisonnement 
belladone)  démontrent  que  la  présence  des  hommes  de  l'art 
auprès  des  armées  avait  été  due  non  aux  effets  du  hasard, 
mais  à  une  organisation  bien  entendue,  faite  avec  soin  et  en 
rapport  suffisant,  comme  nombre,  avec  l'importance  des  trou- 
pes en  campagne. 

Dans  un  autre  ouvrage  de  la  même  époque  :  Lacedemoniœ 
respublica,  chap.  13,  nous  retrouvons  la  preuve  officielle  des 
médecins  auprès  des  combattants  ;  ils  sont,  en  eff^t,  énumérés 
comme  faisant  partie  de  ces  armées  au  même  titre  que  les 
joueurs  de  flûte  ;  et  l'on  indiqiie  la  place  qu'ils  doivent  occuper 
dans  Tordre  de  bataille. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  on  ne  peut  mettre  en  doute 
que  l'organisation  du  service  de  stnté  auprès  des  armées  exis. 
tait  déjà  dans  les  temps  anciens.  Toutefois,  elle  se  bornait  à 
placer  des  hommes  de  l'art  auprès  des  combattants  ;  mais  rien 
ne  semble  indiquer  qu'il  y  eut  à  cet  époque  des  formations 
sanitaires.  Les  blessures  légères  étaient  soignées  sur  le  lieu 
du  combat  ;  les  blessures  grsTes  dans  les  tentes  ou  les  Tais- 
seaux  ;  les  hôpitaux  n'existaient  pas  :  car  les  temples  d'Bseu- 
lape  étaient  consacrés  aux  civils  et  aux  militaires.  Quant  aux 
blessés  intransportables,  nous  savons  par  les  exemples  cités 
dans  la  «  Retraite  des  dix  mille  »  qu'ils  étaient  abandonnés 
chez  l'habitant. 

Si  de  l'armée  grecque,  nous  pissons  aux  armées  romaines, 
nous  verrons  l'organisation  du  service  de  santé  s'élever  peu  à 
peu  à  un  état  de  développement  tel  que  les  principes  fonda- 
mentaux d'un  bon  fonctionnement  se  trouveront  nettement 
décrits.  A  l'époque  de  la  République,  l'armée  romaine  ne 
possédait  aucun  corps  de  santé  régulier.  Les  pratidens  romaini 
emmenaient  avec  eux  parmi  leurs  esclaves  des  médecins  et 
des  chirurgiens  qu'ils  prêtaient  à  leurs  amis.  Ainsi  plutarque 
nous  apprend  que  Gaton  était  accompagné  de  l'affranehi 
Cléanthas  àUtique,  et  nous  lisons  dans  Siiétone  (Oet.  II«n.  114) 
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que  pendant  la  guerre  civile,  Pansa  avait  auprès  de  lui  Glaucon 
qui  fut  accusé  d'avoir  empoisonné  sa  blessure.  Nous  retrouvons 
les  noms  de  deux  médecins  célèbres,  Celsius  Cornélius  et 
Demetrius^quî  accompagnèrent  dans  leurs  expéditions  militaires 
Marc-Aurè!e  et  Tibère,  alors  qu'ils  n'étaient  encore  que  tribuns. 
Mais  le  véritable  fonctionnement  du  service  de  santé  auprès 
des  armées  ne  commence  qu'avec  l'empereur  Auguste.  Les 
preuves  de  cette  organisation  sont  nombreuses.  Marcusse,  de 
Mannheim,  dans  son  travail  très  documenté,  cite  des  passages 
de  différents  auteurs  dans  lesquels  se  trojive  nettement 
indiquée  la  présence  officielle  des  médecins  militaire^  auprès 
des  armées  en  campagne.  Ainsi  le  platonicien  Onosandros 
dans  son  livre.  Le  Stratège,  dit  :  «  La  voix  du  général  en  chef 

•  est  bien  plus  utile  que  celle  du  chirurgien,  car  ceux-ci  ne 

•  guérissent  que*  par  leurs  médecines,  tandis  que  ceux-là 
«  ramènent  les  épuisés  et  excite  les  courageux  ».  Marcusse 
cite  également  un  passage  de  Galien  dans  lequel  l'auteur 
parle  de  belles  occasions  que  les  médecins  romains,  ont  eu, 
dans  les  guerres  germaniques,  d'étudier  l'anatomie  sur  les 
cadavres  des  barbares  ;  et  déplore  que,  faute  d'études  prélimi- 
naires, les  occasions  aient  été  perdues.  Enfin  Végèce,  dans  son 
livre  ^De  re  militarùy  recommande  aux  officiers  de  remettre 
aux  soins  des  médecins  les  soldats  malades,  dont  l'état  était 
principalement  causé  par  Vabsorption  d'eau  corrompue,  et  de 
veiller  à  leur  alimentation  :  car,  dit-il,  la  maladie  pendant 
la  guene  est  un  grand  inconvénient. 

On  voit  toute  l'importance  attribuée  dès  cette  époque  à  la 
présence,  auprès  des  troupes,  de  médecins  exercés. 

Bu  reste,  tout  ce  qui  a  été  publié  jusqu'ici  sur  le  service  de. 
santé  auprès  des  légions  romaines  nous  a  permis  d'avoir  une 
connaissance  exacte  du  fonctionnement  médical  dans  le  milieu 
militaire.  Je  rappellerai  brièvement  quelle  était  cette  organisa- 
tion. Les  médecins  de  cohortes  du  grade  de  principales,  c'est- 
à-dire  sous-officier,  étaient  affectés  au  nombre  de  un  par  grou- 
pes de  7  cohortes,  c'est-à-dire  750  hommes.  Dans  les  légions 
ou  troupes  de  ligne,  on  plaçait  21  médecins  par  légion.  La 
légion  se  composait  de  dix  cohortes  ;  pour  chaque  cohorte  on 
comptait  deux  médecins  ;  et  trois  pour  la  cohorte  de  TAigle. 
Bien  plus,  nous  trouvons  dans  le  travail  de  Marcusse  un 
détail  qui  n'est  pas  cité  par  les  auteurs  avant  lui,  et  qui  se 
rapporte  à  la  description  d'une  formation  sanitaire  analogue  à 
celle  de  nos  brancardiersdu  service  de  santé.  Dans  un  ouvrage 
de  l'empereur  Maurilius  sur  Tart  de  la  guerre,  on  lit  que  dans 
la  cavalerie,  chaque  bandon  ou  division  composée  de  200  à  400 
hommes,  comprenait  8  à  10  soldats  éprouvés  et  solides,  chargés 
de  suivre  la  division  à  200  m.  environ  pour  relever  les  blessés 
et  leur  donner  les  premiers  soins.  Leur  selle  était  munie  du 
côté  gauche  de  deux  étriers  pour  permettre  au  blessé  de  se 
mettre  en  selle  ;•  ils  n'avaient  à  leur  disposition  aucun  moyen 
de  pansement,  msis  simplement  des  bidons  remplis  de  boissons 
rafraîchissantes.  On  les  appelait  Deputati,  et  ils  recevaient 
pour  chaque  soldat  sauvé  une  pièce  de  monnaie. 


Les  ouvrages  publiés  de  nos  jours  nous  fournissent,  comme 
on  le  voit,  des  renseignements  assez  précis  sur  la  composition 
du  personnel  médical  dans  les  corps  de  troupe  de  l'armée 
romaine.  En  revanche,  jusqu'ici  on  ne  savait  pas  grand'chose 
sur  la  façon  dont  étaient  soignés  les  malades  et  blessés.  Le 
travail  du  D'  Marcusse,  auquel  nous  faisons  ces  emprunts^ 
vient  combler  cette  lacune.  Tandis  que  dans  les  premiers  temps 
de  la  République,  Tbistoire  nous  apprend  que  les  blessés 
étaient  transportés  du  champ  de  bataille  derrière  les  rangs,  et 
de  là  dans  les  camps,  où  ils  étaient  pansés  et  soignés  sous  leurs 
tentes  par  leurs  camarades,  où  les  généraux  venaient  les  voir 
(Pline  le  Jeune),  on  trouve  déjà,  à  l'époque  de  Trajan,  uûe 
allusion  officielle  à  des  hôpitaux  militaires.  Hyginius,  qui 
vivait  à  cette  époque,  indique  exactement  dans  son  ouvrage 
sur  «  la  fortification  des  camps  )),  l'endroit  et  les  dimensions 
du  Valetudinarium.  Du  reste,  on  ne  portait  dans  le  Valetudina- 
rium  que  les  soldats  blessés  dangereusement,  tandis  que  ceux 
qui  ne  Tétaient  que  légèrement  étaient  soignés  sous  les  tentes. 
Des  fouilles  entreprises  dans  une  vieille  cité  thermale,  à  Baden, 
près  Zurich,  dont  Tacite  parle  dans  ses  écritfe,  ont  conduit  à  la 
découverte  d'unliôpital  complet  du  temps  des  Romains.  On  a 
trouvé  dans  là  voie  romaine* qui  était  employée  comme  route 
militaire  conduisant  de  Baden  à  Yindonissa,  forteresse  helvé- 
tique, construite  dans  l'angle  formé  par  TAar  et  la  Reuss,  la 
maçonnerie  parfaitement  conservée  d'un  grand  corps  de  bâti- 
ment. «  Dans  chaque  partie,  dit  Marcusse,  on  a  recueilli  une 
»  grande  quantité  d'instruments  de  chirurgie  et  d'objets  propres 
»  aux  soins  des  malades.  Des  monnaies  retrouvées  au  môme 
■  endroit  permettent  de  rapporter  la  date  de  cette  construction 
»  au  temps  des  empereurs  Claude,  Néron  et  Domitien,  c*est-à- 
»  dire,  au  premier  siècle  après  Jésus-Çhrist.  Ces  valeludinaria 
»  étaient  placés  sous  le  commandement  du  préfet  du  camp, 
» 

» 


qui  avait  sous  sa  responsabilité  les  soins  donnés  aux  malades 
et  les  dépenses  qui  en  résultaient.  Des  employés  subalternes 
désignés  sous  le  nom  i'Optimes  valetudinari  s'occupaient 
de  tout  ce  qui  concerne  le  service  extérieur,  tandis  que  les 
I»  soins  des  malades  étaient  confiés  à  des  soldats  commandés 
9  à  cet  effet...  On  a  même  prouvé  par  des  citations  historiques 
V  l'existence  d'un  employé  à  la  pharmacie  de  l'hôpital.  » 

Ces  citations  ne  laissent  subsister  aucun  doute  sur  l'organi- 
sation officielle  complète  du  service  de  santé  dans  les  armées 
de  l'Empire  romain.  Cette  organisation  s'étendait  également  à 
la  marine,  comme  le  prouvent  des  inscriptions  trouvées  sur 
des  pierres  et  portant  les  noms  des  médecins  attachés  au 
service  des  trirèmes.  Le  caractère  officiel  des  médecins  ressort 
également  du  rang  qui  leur  était  attribué,  des  privilèges  qui 
leur  étaient  accordés  :  affranchissement  de  la  taxation  pour 
rentretien  des  gymnases,  des  temples,  etc..  Bien  plus,  ils 
avaient  le  droit  de  réclamer  une  indemnité  si,  pendant  leur 
présence  sur  le  champ  de  bataille,  leurs  affaires  subissaient  à 
cause  d'elle  quelque  dommage. 
On  ne  peut  maintenant  nier,  d'après  les  trèa  intéressants 
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travaux  que  nous  venons  d'énumérer,  que  Tidée  de  rassistance 
aux  bLessc^s  et  malades  militaira^i  Q*ait  été  la  préoccupation  des 
gouvernauls  dès  la  plus  haute  antiquité.  Il  ressort  évidemment 
de  cette  élude  quG,si  Ton  compare  le  fonctionnement  d'aujour- 
d'hui à  celui  des  temps  anciens,  on  ne  peut  méconnaître  que  le 
progrès  dans  l'organisa  [ion  du  service  de  santé  de  Tarmée  a 
marché  de  pair  avec  ceux  accomplis  dans  l'art  de  guérir.  Mais 
on  peut  se  demander  si  TûsprU  qui  a  présidé  à  rétablissement 
de  bases  réglementaires  de  ce  service  a  subi  les  modiftcations 
qu'il  aurait  dû  préseuter,  étant  donné  les  changements  profonds 
qui  ont  en  lieu  daim  nos  uiiBurs  et  dans  notre  état  social.  En 
un  mot,  peut-on  dire  que  la  position  du  médecin  dans  l'armée 
soit  en  rapport  avec  les  modifications  survenues  dans  notre 
étal  SfH'ial  :  responsabilité  plus  grande  de  l'individu  dans  les 
années  modernes  ;  rôle  plus  prépondérant  de  l'initiative 
subalterne,  considération  plus  notable  de  la  dignité  médicale. 
Nous  ne  le  pensons  pas,  et  nous  croyons  qu'aujourd'hui  encore 
moins  qu'autrefois,  il  ne  doit  pas  être  permis  qu'un  chef 
d*armée  dise  en  parlani  du  médecin  :  mon  médecin.  Celui-ci 
n'est  que  Thomme  de  son  devoir  et  de  sa  conscience.  Sa  pro- 
fession ne  peut  exister  sans  son  indépendance. 

A.  Demmler. 
(D'après  Marcusse,  de  Mannheim.  Militàrant). 


^JL  7ÎSÏ 


Un  asthmatique  écrii  à  son  môdecia  pour  le  prier  de  lui 
faire  une  visite  ;  il  termine  &a  lettre  par  cette  fornaule  : 
ti  A^vét5Z  mes  salutatîoDS  très  oppressées.  » 

f  Marseille-Médical}, 


UUVRAGEfï  REÇUS 

—  Rnpport  gêDéral  pour  Tannée  1902  sar  les  maladies 
cautâgteuete^  épt^ooUtfues,  par  M.  Monsarrat,  vétérinaire  dèpar- 
temeûtal,  Lille,  Danel,  1903, 

—  Quelle  sont  au  point  do  vue  de  la  généralisation  de  la 
tuberculose  les  elfets  de  la  cure  marine,  rapport  du  docteur 
F.  LjiLBsguË  (d'Arcaciion),  Seitz.  Hayonne,  1903. 

—  Rapport  au  Gomîté  eenlrul  de  vaccine  du  département 
du  Nord»  par  M.  le  docteur  Oui,  secrétaire-général,  Lille, 
DaneU  1^03. 

—  Traitement  des  cai^lopaihles  par  le  bain  de  Spa,  par 
le  docteur  GrititAUMc^  Bruxell^A,  l^o3. 

—  La  mai'cliR  de  la  science,  le  rôle  du  médecin,  les  pi*ogré8 
en  médecine  (explications,  conceptions  nouvelles),  méthode 
et  doctrine,  leçon  d'ouverture  du  cours  de  pathologie  géné- 
rale et  coRiparèo  au  Collège  de  France,  par  le  professeur 
A.  CuAKRiN,  Parli,  iDopr.  de  la  Semaine  Médicale,  1903. 


PflTlSlE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  L'Emulslon 
Marc^liatiii  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
ilimiDue  la  toux»  la  (lèvre  et  f  expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

[lY  Perrand.  —  Trait,  de  méd.) 
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TUAVAUX  ORIGINAUX 


Un  cas  de  maladie  de  Barlow  (1) 

Par  le  Docteur  E.  AU88ET 

Professeur-Agrégé 

Chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 


Céline  B...,  âgée  de  treize  mois,  m'est  conduite  le 
|0  juin  1903  à  l'hôpital  de  la  Charité  parce  que,  dît  la 
mère,  elle  ne  peut  plus  se  servir  de  son  bras  gauche, 
qu'elle  ne  remue  plus  sa  jambe  gauche,  et  qu'elle 
pousse  des  cris  déchirants  dès  qu'on  veut  la  toucher. 

La  mère  a  eu  sept  enfants,  une  fausse  couche  il  y  a 
huit  ans  ;  quatre  enfants  sont  morts,  l'un  à  vingt-et- 
un  jours,  l'autre  à  neuf  mois  de  broncho-pneumonie, 
un  troisième  de  rougeole  à  l'âge  de  deux  mois.  Le  père 
et  la  mère  sont  en  excellente  santé. 

Cette  femme  m'aflarme  que  son  enfant  n'a  fait  anté- 
rieurement aucune  maladie  ;  elle  Va  nourrie  au  sein 
jusqu'à  il  y  a  trois  semaines,  mais  avec  adjonction  de 

(i)  Ce  petit  malade  a  été  montré  à  M.  le  Professeur  Combemalg,  le 
19  juin  1903,  puis  présenté  à  la  Société  de  Médecine  du  Nord,  dans  sa 
séance  du  10  juillet  1903. 


panades,  de  soupes  au  pain  bouilli.  Depuis  trois  semai- 
nes, lait  bouilli  et  panades. 

Or,  il  y  a  deux  mois  elle  s'aperçut  que  son  enfant 
commençait  à  moins  bien  remuer  son  bras  gauche, 
elle  souffrait  quand  on  y  touchait,  quelques  jours 
après  c'est  la  jambe  du  même  côté  qui  se  prit,  et 
bientôt  l'enfant  garda  ses  deux  membres  immobiles 
criant  dès  qu'on  faisait  mine  d'y  toucher.  Un  médecin 
consulté  conseilla  du  phosphate  de  chaux.   • 

Cette  enfant  est  pâle,  atrophique,  avec  un  ventre 
énorme,  le  thorax  aplati  latéralement  et  prenant  en 
bas  une  forme  d'auvent  de  cheminée,  avec  un  chape- 
let rachitique,.  des  nouures  épiphysaires  aux  poignets 
et  aux  tibias,  une  fontanelle  antérieure  encore  très 
largement  ouverte.  Deux  dents  ;  ne  marche  pas. 
Sueurs  très  abondantes,  surtout  à  la  tête  et  pendant 
le  sommeil,  constipation  habituelle  avec  des  crises  de 
diarrhée  glaireuse. 

En  examinant  les  membres  de  cette  enfant  je  trouve 
au  niveau  de  l'humérus  gauche  une  énorme  tuméfac- 
tion dure,  nettement  osseuse,  faisant  autour  de  l'os 
comme  un  véritable  manchon,  siégeant  presqu'à  la 
partie  moyenne,  empiétant  cependant  assez  largement 
sur  la  partie  inférieure,  ayant  presque  doublé  le 
volume  de  l'os  à  ce  niveau  mais  lui  ayant  laissé  sa 
forme  normale.  La  douleur  est  intense  et  l'enfant 
crie  et  se  débat  dès  qu'on  la  palpe.  11  n'y  a  aucune 
mobilité  anormale  dans  l'os.  L'impotence  fonction- 
nelle est  à  peu  près  absolue  et  si  l'on  lève  le  bras  de 
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cette  enfant,  il  retombe  immédiatement  comme  une 
masse  inerte.  Aucun  changement  de  coloration  de  la 
peau. 

A  la  jambe  gauche^  au  niveau  du  tiers  inférieur  du 
tibia,  je  constate  une  tuméfaction  siégeant  sur  la  face 
interne  et  le  bord  antérieur  de  l'os,  dure,  osseuse, 
grosse  comme  une  petite  noix.  Douleurs  très-vives, 
impotence  fonctionnelle  aussi  marquée  qu'au  bras. 
Pas  de  mobilité  anormale.  Peau  intacte. 

Au  niveau  du  cubitus  droit,  tout  à  fait  en  haut, 
assez  près  de  l'articulation,  on  sent  que  l'os  est  épaissi, 
mais  il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  tumeur 
osseuse  comme  pour  les  deux  os  précités.  L'enfant 
remue  son  bras  droit,  mais  elle  semble  moins  habile 
qu'avant,  dit  la  mère. 

Sur  tout  le  reste  du  squelette  on  ne  constate  aucune 
autre  tuméfaction. 

Pas  de  pétéchies.  Rien  aux  gencives. 

Le  diagnostic  s'imposait  évidemment.  Il  ne  pouvait 
être  question  d'autre  chose  que  de  la  Maladie  de  Barlo  w, 
les  tumeurs  osseuses  constatées  étaient  des  hématomes 
sous-përiostés.  Je  ne  m'attarderai  pas  à  discuter  le 
diagnostic;  il  est  trop  évident,  et  ce  n'est  pas  en  lui 
que  réside  surtout  l'intérêt  de  celte  observation.  Cet 
intérêt  est  tout  entier  dans  l'évolution  des  accidents 
et  surtout  dans  la  cause  qui  les  ont  produits,  car  à 
propos  de  ce  cas  se  soulève  plus  que  jamais  la  question 
de  la  nature  scorbutique  ou  non  de  la  Maladie  de 
Barlow. 

Bien  entendu,  je  ne  veux  pas  ici  renouveler  tous  les 
arguments  que  j'ai  donnés  à  plusieurs  reprises  déjà 
en  faveur  de  la  nature  non  scorbutique  du  syndrome 
de  Barlow.  Je  me  contenterai  de  faire  ressortir  les 
points  les  plus  importants  de  l'histoire  de  cette  petite 
malade  qui  sont  en  contradiction  formelle  avec  tout 
ce  que  l'on  observe  au  cours  du  scorbut. 

Un  des  gros  arguments,  je  dirai  même  l'argument 
capital,  le  plus  impressionnant,  celui  qui  semblait 
devoir  donner  tout  à  fait  raison  aux  partisans  de  la 
théorie  scorbutique,  c'est  la  guérison  des  accidents 
par  le  traitement  anti  scorbutique,  le  jus  de  viande, 
le  citron,  etc.,  et  la  suppression  des  aliments  supposés 
scorbutigènes.  Il  est  juste  de  dire,  en  effet,  que  dans 
la  plus  grande  majorité  des  cas,  très  rapidement 
l'enfant  guérit  à,  la  suite  de  ce  traitement.  Je  ne  dis 
pas  par  ce  traitement,  car  il  convient  de  remarquer 
qu'en  même  temps  qu'on  donne  du  jus  de  citron,  du 
jus  d'orange,  etc.,  on  prescrit  un  régime  bien  réglé  et 


on  met  l'enfant  dans  des  conditions  alimentaires  et 
hygiéniques  toutes  différentes  de  celles  qu'il  avait 
auparavant. 

Mais  si  l'on  veut  maintenant  suivre  l'évolution  des 
accidents  chez  mon  petit  malade,  on  va  assister  à  un 
tableau  tout  à  fait  spécial  et  qui  mérite  qu'on  s'y  arrête 
quelque  peu  : 

Sacrifiant  aux  idées  des .  partisans  de  la  théorie 
scorbutique,  mais  surtout  me  disant  que  ce  traitement 
ne  pouvait  nuire  à  l'enfant,  je  prescrivis  du  lait  bouilli, 
du  jus  de  citron,  du  jus  de  viande,  et  deux  cuillerées 
à  soupe  de  purée  de  pommes  de  terre  par  jour.  Ce 
traitement  fut  commencé  le  20  juin. 

Le  24  juin,  l'état  est  le  même  absolument  ;  l'enfant 
est  très  pâle,  très  déprimé. 

Le  25  juin,  l'impotence  fonctionnelle  persistedela 
même  façon  à  gauche.  Il  n'y  a  plus  rien  au  bras  droit. 
L'état  général  est  toujours  très  mauvais.  Jusqu'au  3 
juillet  je  persiste  dans  cette  thérapeutique  et  cela  sans 
aucun  résultat  nettement  appréciable.  A  partir  de  cette 
date,  malgré  les  souffrances  de  l'enfant,^  je  prescris 
un  bain  salé  par  jour  d'une  demi- heure  de  durée, 
des  grands  lavages  intestinaux,  tous  les  matins  un 
centigramme  de  calomel  ;  je  supprime  la  purée  de 
pommes  de  terre,  le  jus  de  citron  et  je  donne  seule- 
ment deux  cuillerées  à  soupe  de  jus  de  viande  et  du 
lait  bouilli. 

Je  ne  pouvais  sans  courir  de  trop  gros  risques  chez 
une  enfant  déjà  si  malade  donner  du  lait  cru.  J'ai 
bien  regretté  que  la  situation  des  parents,  très  pau- 
vres, ne  leur  ait  pas  permis  d'acheter  un  appareil 
Contant  pour  pasteuriser  le  lait  ;  j'aurais  pu  juger  de 
l'influence  sur  le  traitement  de  l'administration  de  ce 
lait  encore  vivant. 

Quoiqu'il  en  soit  le  8  juillet  l'état  général  de  l'en- 
fant est  moins  mauvais,  elle  commence  à  remuer 
sa  jambe,  le  bras  gauche  est  toujours  immobile  et 
inerte.  Les  hématomes  sous-périostés  ont  très  nota- 
blement diminué. 

Le  <0  juillet,  jour  où  je  présente  ma  petite  malade 
à  mes  collègues  de  la  Société  de  Médecine,  dont  M.  le 
professeur  Combemale  qui  l'avait  vue  le  19  juin,  les 
hématomes  sous-périostés  sont  encore  relativement 
gros,  mais  ils  sont  diminués  de  plus  de  Ja  moitié; 
l'état  général  va  toujours  se  remontant. 

Le  11  juillet,  je  supprime  le  jus  de  viande,  le  calo- 
mel et   je  laisse  l'enfant  avec  six  biberons  de  cent 
cinquante  grammes  de  lait  bouilli   pour   les  vingt- 
Digitized  by  V^OOQlC 


m; 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    iNORD 


387 


quatre  heures  ;  à  continuer  les  lavages  intestinaux 
avec  un  gramme  d'hyposulfate  de  soude  par  litre 
d'eau  et  les  bains  salés. 

Le  17  juillet,  la  petite  malade  vî^  bien,  elle  redevient 
gaie,  elle  remue  bien  sa  jambe,  le  bras  gauche  com- 
mence à  exécuter  des  mouvements,  mais  elle  crie 
encore  dès  qu'on  y  touché;  l'hématome  humerai  est 
encore  très  accentué,  celui  de  la  jambe  est  presque 
disparu. 

Le  20  juillet,  Terifant  n'est  pas  encore  tout  à  fait 
guérie,  mais  on  peut  affirmer  que  cette guérison  n'est 
plus  qu'une  question  dequelques  jours.  On  sent  encore 
à  la  jambe  un  ressaut  osseux  à  l'endroit  de  l'héma- 
tome, mais  les  mouvements  s'exécutent  parfaitement 
et  sans  douleur.  Au  bras,  on  sent  encore  l'hématome, 
r^nfant  ne  remue  pas  volontiers  et  pleure  encore, 
mais  quand  on  la  pince  elle  retire  son  bras  et  si  on  le 
soulève  il  ne  retombe  plus  comme  une  masse,  ainsi 
qu'il  le  faisait  auparavant. 

Eh  bien,  est-ce  ici  le  traitement  par  les  anti-scorbu- 
tiques qui  a  amené  la  guérison  ?  Je  pense  que  non  et 
tout  le  monde  sera  de  mon  avis.  En  revanche  la 
désinfection  intestinale,  l'excitation  de  la  nutrition 
par  la  balnéatîon  salée,  la  réglementation  des  repas 
au  lait  bouilli,  la  suppression  des  panades  ont  fait  dis- 
paraître des  accidents  qui  s'éternisaient,  menaçaient^ 
la  vie  dé  l'enfant  qui  allait  en  s'affaiblissant  de  plus  en 
plus,  et  dont  l'état  général  ne  s'est  remonté  qu'à 
partir  du  jour  où  j'ai  nettement  abandonné  le  trai- 
tement anti-scorbutique,  à  partir  du  3  juillet. 
On  m'objectera  qu'à  partir  de  cette  date  j'ai  cependant 
encore  donné  du  jus  de  viande.  On  ne  peut  attribuer 
l'amélioration  progressive  de  Tenfant  à  ce  jus  de 
viande  puisqu'elle  en  prenait  depuis  le  19  juin  avec, 
en  plus,  de  la  purée  de  pommes  de  terre  et  du  jus 
de  citron,  et  cela  sans  aucun  résultat,  et  que,  d'autre 
part,  ce  jus  de  viande  supprimé  le  11  juillet,  Tamé- 
lioration  a  continué  de  progresser  jusqu'à  la  guérison 
complète. 

Voilà  un  fait  qui,  je  le  pense,  n'est  guère  en  faveur 
de  la  théorie  de  ceux  qui  s'appuient  sur  l'efïicacité  du 
traitement  anti-scorbutique  du  syndrome  de  Barlow. 

M.  Netter,  dans  plusieurs  communications,  a 
accusé  le  lait  stérilisé  de  produire  la  maladie  de 
Barlow.  Il  prétend  que  le  surchaufïage  du  lait  détruit 
le3  éléments  anti-scorbutiques  contenus  dans  le  lait. 

Je  suis  de  l'avis  de  M.  Netter  quand  il  dit  que  le 
surchaufïage  du  lait  l'altère   profondément  et  c'est 


justement  pour  cela  que,  tout  en  rendant  hommage 
aux  grands  progrès  qu'il  a  fait  faire  à  Tallaitement 
artificiel,  je  ne  puis  que  lui  préférer  le  lait  pasteurisé, 
rendd  très  pratique  grâce  au  procédé  «Contant»  lait 
pasteurisé  qui  laisse  intact  ou  à  peu  près  la  compo- 
sition chimique  et  biologique  du  lait.  Mais,  malgré 
cela,  je  ne  puis  admettre  que  ce  soit  le  lait  stérilisé 
qui  produise  la  maladie  de  Barlow. 

Notre  petite  malade  était  encore  au  aein  quand  sont 
apparus  chez  elle  les  premiers  accidents. 

C'est  encore  là  une  nouvelle  preuve  que  le  syn- 
drome de  Barlow  n'est  pas  de  nature  scorbutique. 
Le  scorbut  est  produit  par  la  privation  prolongée 
d'aliments  frais.  M.  Netter  et  d'autres  auteurs  disent  : 
le  lait  stérilisé  n'est  plus  un  aliment  frais,  c'est  un 
aliment  altéré,  assimilable  aux  conserves,  d'où  le 
scorbut  infantile  chez  les  enfants  ainsi  nourris. 

Est-ce  que  ma  fillette  était  privée  d'aliments  frais? 
On  guérit  les  scorbutiques  infantiles,  nous  dit-on,  en 
leur  donnant  du  lait  cru.  Mais  ma  petite  malade  pre- 
nait du  lait  cru  au  sein  de  sa  itïbve  ;  c'était  un  aliment 
frais  par  excellence. 

Mais,  nous  objecte  alors  M.  Netper,  c'est  que  le  lait 
de  certaines  femmes  doit  être  particulièrement  pau- 
vre en  matériaux  anti-scorbutiques.  Or,  d'après  lui. 
c'est  l'acide  citrique  qui  serait  par  excellence  le  prin- 
cipe anti-scorbutique  du  lait  ;  comme  le  surchaufïage 
amène  des  modifications  dans  la  quantité  et  peut  être 
dans  la  qualité  des  citrates  alcalins  du  lait,  il  en  con- 
clut que  ce  sont  ces  modifications  qui  rendent  «lors 
le  lait  scorbutigène.  Dans  les  cas  où  les  enfants  étaient 
allaités  au  sein,  M.  Netter  suppose  que  le  lait  de  la 
mère  devait  présenter  des  modifications  analogues. 

Ce  sont  là,  à  la  vérité,  de  pures  hypothèses,  mais 
ce  qui  n'est  pas  une  hypothèse,  c'est  le  rôle  que 
jouent  les  citrates  alcalins  du  lait.  Comme  l'ont  par- 
faitement démontré  MM.  Vaudin,  Corbktte  et  Briot, 
le  rôle  de  ces  sels  est  purement  physique  ;  ils  agissent 
surtout  sur  le  phénomène  purement  physique  de  la 
coagulation.  On  sait  que  dans  le  lait  existe  une  cer- 
taine quantité  de  phosphate  de  chaux,  dont  une  partie 
est  en  dissolution  et  l'autre  non  point  en  suspension, 
mais  plutôt  à  l'état  colloïdal  ;  la  présence  de  ces  sels 
de  chaux  solubles  est  nécessaire  pour  la  coagulation 
de  la  caséine,  or  ce  sont  justement  les  citrates  alcalins 
du  lait  qui,  grâce  à  l'action  adjuvante  du  lactose, 
maintiennent  le  phosphate  de  chaux  en  solution  dans 
le  lait  et  par  suite  facilitg^ttj^  coagulation  XjeCla 
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caséine,  coagulation  qui,  comme  je  l'ai  dil,  ne  peut  se 
faire  que  s'il  existe  des  sels  de  chaux  solubles. 

Ah  reste,  la  mère  de  jna  petite  malade  ne  doit  pas 
avoir  un  lait  susceptible  de  produire  le  scorbut  puis- 
que tous  ses  autres  enfants  fure^it  élevés  au  sein  et 
qu'aucun  ne  présenta  le  syndrome  de  Barlow.  Il  faut 
donc  chercher  aillmrs  la  cause  des  accidents  présen- 
tés par  son  enfant.  —  Ou  alors  ?  Je  le  demande  ins- 
tamment aux  partisans  de  la  théorie  scorbutique.  Elle 
ne  prenait  que  le  lait  de  sa  mère  et  du  pain  bouilli. 
Je  ne  sache  pas  que  le  pain  soit  considéré  comme  un 
aliment  scorbutigène. 

En  revanche  cette  enfant  est  une  grande  rachitique. 
Et,  encore  une  fois,  j  attribue  ici  les  accidents  hémor- 
rhagiques  osseux  qu'elle  a  présentés  à  du  rachitisme 
hémonhayique.  Je  ne  me  laisse  pas  impressionner  par 
l'objection  qu'on  m'a  fait  ailleurs  à  savoir  que  ces 
accidents  guérissent  assez  vite,  alors  que  le  rachitisme 
subsiste.  Je  réponds  que  quand  un  enfant  fait  une 
rougeole,  une  fièvre  typhoïde,  une  scarlatine  héflior- 
rhagiques,si  on  le  guérit  de  ces  complications  hémor- 
rhagiques,  cela  se  fait  assez  vite,  ce  qui  n'empêche 
pas  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde 
continuent  leur  évolution. 

En  résumé,  le  cas  que  je  viens  de  relater  me  paraît 
des  plus  probants  contre  la  théorie  scorbutique  de 
Barlow  :  1«  par  ce  fait  que  l'enfant  n'était  pas  privé 
d'aliments  frais,  condition  primordiale  de  l'apparition 
du  scorbut  ;  2«  parce  qu'il  n'a  pas  guéri  par  le  traite- 
ment antiscorbuliqué  ;  3*^  parce  qu'il  a  commencé  à 
s'améliorer  et  qu'il  a  enfin  guéri  grâce  i\  une  hygiène 
alimentaire  rigoureuse  et  à  de  l'antisepsie  gaslro- 
intestinale.  

Recherches  sur  la  phlébite  traumatique  à  distance, 

sur  le  mécanisme  de  la  pyohémie  et  sur  son  traitement 

par  M.  le  docteur  J.  Parlse, 
professeur  à  l'École  de  Médecine  de  Lille. 


(Deuxième  article,  voir  le  numéro  du  1G  août  1903) 


]U(jle%  à  suivre  pour  la  recherche  d'une  méthode 
prophylactique  de  la  pyohémie. 

Pour  la  solution  de  ce  problème  il  y  a  certaines  con- 
ditions dans  lesquelles  il  faut  absolument  se  placer. 

La  première  des  conditions  c'est  évidemment  d'ex- 
périmenter dans  un  milieu  où  règne  Tagent  phlébi- 
ligène.  Car  dans  un  milieu  sain  in  aère  mno,  tous  les 


moyens  sont  bons,  tous  réussissent  ;  les  plus  grandes 
blessures  ou  opérations  guérissent  seules.  Des  milliers 
de  faits  recueillis  dcins  ces  conditions  ne  prouveraient 
rien  en  faveur  de  la  méthode  expérimentée.  Que 
diçait-on  d'un  préservatif  du  choléra  essayé  loin  de 
I  épidémie? 

Malheureusement  les  ciroonstances  favorables  ne 
se  présentent  que  trop  souvent  dans  nos  services  hos- 
pitaliers. Encore  faut-il  se  tenir  en  garde  co'ntre  cer- 
taines causes  d'erreurs  ;  on  voit  quelquefois  l'influence 
pyohémique  disparaître  prcsquesubitementd 'une  salle 
infectée,  sans  que  l'on  puisse  invoquer  aucune  cause 
appréciable  de  ce  changement.  Il  en  est  ainsi  de  la 
plupart  des  épidémies.  Je  pourrais  citer  des  exemples 
frappants  de  cette  disparition  subite  de  la  pyohémie 
puerpérale,  si  voisine  de  la  pyohémie  traumatique.^ 
On  verra  alors  tous  les  moyens  expérimentés  réussir, 
et  la  conclusion  sera  fausse. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille,  pour  s'assurer  de  la  persis- 
tance de  l'infection  du  milieu,  sacrilier  pour  ainsi 
dire  un  opéré  en  le  privant  d'un  moyen  préservatif 
que  l'on  croit  bon?  Cela  n'est  heureusement  pas 
nécessaire,  il  y  a  presque  toujours  dans  une  salle  de 
chirurgie  quelques  blessés  qui,  pour  diverses  raisons, 
n'ont  pas  été  soumis  à  la  médication  prophylactique, 
et  qui  serviront  de  contre-épreuve. 

Il  y  a  encore  une  cause  d'erreur  qu'il  faut  savoir 
éviter  ;  je  professe  que  l'agent  phlébitigènc  ne  s'in- 
troduit que  par  la  plaie  saignante,  c'est-à-dire  dans 
les  premières  heures  de  son  existence.  Que  l'on 
ampute  un  blessé,  qui  a  séjourné  dans  un  milieu 
infecté,  G,  12,  24  heures,  et  qu'il  succombe  à  la  pyohé- 
mie, alors  que  Ton  a  employé  la  méthode  préserva- 
trice, cet  insuccès  ne  prouvera  rien  contre  elle,  car 
on  pourra  objecter  que  déjà,  avant  l'opération,  le 
miasme  i)hlébiligène  avait  pénétré  dans  le  sang. 

Les  cas  les  plus  simples,  ceux  qui  n'offrent  aucune 
prise  à  la  controverse,  les  plus  probants,  sont  les  opé-^' 
rations  pratiquées  pour  les  lésions  chroniques,  l'am- 
putation pour  une  tumeur  blanche,  par  exemple. 

Telles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  je  me 
suis  placé  au  début  de  mes  recherches  d'un  moyen 
prophylactique  de  la  pyohémie. 

Méthode  prophylactique  de  la  Pyohémie 

Il  résulte  de    mes   recherches  sur  la    phlébite  à 
distance  : 
1»  Que  la  pyohémie  esl.reff|j  ge^la^Qgj^ 
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2^  Que  la  phlébile  est  produite  ^ar  un  agent  ou 
miasme  plilébiligêne  qui  s'introduit  dans  les  veines 
et  les  enflamme  ; 

3^  Que  cet  agent  ne  pénètre  que  par  une  plaie  sai- 
gnante et  surtout  pendant  l'opération. 

4'  Qu'il  n'est  plus  à  craindre  lorsque  la  suppuration 
est  établie  si  déjà  il  n'est  introduit  et  en  état  d  incu- 
bation dans  les  veines. 

De  ces  propositions  il  est  facilede  déduire  la  méthode. 
Que  faut-il  trouver  ? 

l^Un  agent  (|ui  détruise  1(»  nii;tsme  phlébitigène. 
avant  qu'il  ne  s'introduise  dans  le  sang  par  la  plaie 
saignante,  ou  loul  au  moins  qui  rempèche  de  péné- 
trer en  lui  en  fernjanl  l'entrée. 

Or,  le  miasme  n'ayant  pu  jus(ju'ici  être  saisi  et 
traité  par  les  réactifs,  il  est  impossible  de  déterminer 
par  quel  moyen  il  peut  être  détruit. 

Mais  il  semble  plus  facile  d'agir  sur  la  plaie  et  de 
la  modifier  de  telle  sorte  qu'elle  s'oppose  à  la  péné- 
tration du  miasme. 

2*'  Il  faut  un  procédé  qui  permette  d'agir  immédia- 
tement sur  la  plaie  au  moment  même  où  elle  est* 
faite,  et  jusqu'à  ce  qu'elle  se  couvre  d'une  barri^e 
infranchissable  de  bourgeons  charnus. 

Tel  est  l'ensemble  de  la  méthode. 

Quant  aux  moyens,  ils  peuvent  varier;  j'ai  employé 
le  perchlorure  de  fer  à  l'exemple  de  M.  Bourgade, 
Tacide  phénique  préconisé  par  LRMAme,  avec  peu 
de  succès. 

J'ai  choisi  le  sulfate  d'alumine  en  solution  concen- 
trée; j'ai  supposé  qu'il  pouvait  bien,  en  raison  de  sa 
^propriété  coagulantede  l'albumine,  détruire  le  miasme, 
et  je  ne  doutais  pas  qu'il  ne  pût,  en  tannant  les  tissus, 
s'opposer  à  son  absorption.  De  plus  il  n'a  pas  d'odeur 
désagréable  comuic  l'acide  phénique  ;  il  n'est  pas 
assez  caustique  pour  nuire  à  l'opéré  ni  au  chirurgien  ; 
il  n'altère  pas  trop  les  instrntnents  ;  son  bas  prix 
permet  de  l'employer  largement. 

Voici/commenl  je  procède  :  la  solution  de  sulfate 
d'alumine  se  prépare  en  versani  de  l'eau  chaude  sur 
le  sel  réduit  en  poudre  ;  on  s'assure  qu'elle  est  satu- 
rée quand  il  reste  au  fond  du  vase  une  certaine 
quantité  de  poudre  non  dissoute.  Il  faut  en  avoir 
plusieurs  cuvettes. 

Soit  une  amputation  de  jambe,  tout  étant  disposé 
comn)e  à  l'ordinaire,  un  ou  deux  aides  armés  de 
grosses  éponges,  imbibées  de  la  solution  alunée, 
arrpsent  continuellement  les  instruments,  les  doigts 


du  chirurgien,  la  surface  de  la  plaie,  au  moment 
même  où  elle  est  faite.  L'opération  se  fait,  ^our  ainsi 
dire,  sous  l'eau.  Quand  le  chirurgien  écarte  les  chairs, 
soulève  un  lambeau,  il  se  produit  une  tendance  au 
vide,  l'air  s'y  précipite  entraînant  avec  lui  les  miasmes 
qu'il  contient.  Ceux-ci,  lorsque  le  lambeau  retombe, 
restent  enfermés  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
qui  le  double. 

Indépendamment  de  la  chute  de  la  solution  d'alun, 
l'aideyou  le  chirurgien  lui-même  applique  l'éponge 
alunée  sur  la  surface  de  section,  afin  qu'aucun  point 
n'échappe  à  son  action. 

Si  le  chirurgien  opère  dans  une  cavité  profonde, 
s'il  fouille  l'aisselle  par  exemple  potir  en  extraire  des 
ganglions  indurés,  l'éponge  ne  sufïit  plus,  le  liquide 
préservateur  doit  être  injecté. 

Si  l'on  n'a  pas  employé  la  compression  élastique  il 
faut  lier  les  vaisseaux  à  mesure  qu'on  les  coupe,  aw 
le  sang  qui  se  coagule  à  la  surface  opératoire,  y  forme 
une  couche  noirâtre,  assez  adhérente,  qui  en  masque 
l'aspect. 

Dans  tous  les  cas,  il  est  non  seulement  très  impor- 
tant de  lier  tous  les  vaisseaux  principaux,  artères 
et  veines,  mais  encore  les  artérioles  ou  veinules  que 
l'on  peut  apercevoir.  Je  n'ai  jamais  vu  de  phlébite 
sur  une  veine  liée  dans  une  amputaticyi. 

Pansement.  —  Des  plumasseaux  de  charpie  imbibés 
de  la  solution  alunée  sont  appliqués  sur  toute  la 
surface  de  la  plaie  ;  les  lambeaux  sont  ramenés  par 
dessus  ;  et  le  moignon  est  couvert  des  mêmes  plumas- 
seaux  formant  une  couche  assez  épaisse  maintenue 
par  une  bande. 

Quelquefois  avant  d'appliquer  la  charpie  alunée  je 
mets  sur  la  surface  de  section  de  l'os,  une  couche 
mince  d'amadou  ou  de  charpie  imbibée  de  perchlorure 
de  fer. 

Quelquefois,  pour  éviter  le  retrait  des  lambeaux,  je 
les  maintiens  par  un  ou  deux  points  de  suture. 

Il  se  fait  un  suintement  séreux  ou  séro-sanguinolent 
assez  abondant  les  4  ou  5  premiers  jours.  A  moins 
que  je  n'y  sois  forcé  par  l'odeur  qui  s'en  exhale,  je 
ne  lève  le  pansement  qu'au  bout  de  6  ou  8  jours. 

J'ai  pu  le  laisser,  dans  mes  premières  expériences, 
15  ou  18  jours,  mais  j'ai  pensé  que  cela  n'était  nulle- 
ment nécessaire;  il  sufïit  que  la  suppuration  soit 
établie  :  je  Tenlève  donc  du  6^  au  8«  jour  et  même  un 
pe«  plus  tôt.  Dans  ce  cas,  je  n'ôte  que  ce  qiri  se  delà- 
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Gbe  facilement,  laissant  la  suppuration  entraîner  le 
reste  après  l'avoir  imbibée  d'eau-^e-vie  camphrée. 

Pour  les  pansements  suivants  je  me  borne  à  quel- 
ques gâteaux  de  charpie  imbibés  d'eau-de-vie  cam- 
phrée, ou  d'alcool. 

Les  suites  de  Topération  sont  des  plus  simples  ;  la 
douleur  n'est  pas  plus  vive  ni  plus  durable  que  dans 
les  procédés  ordinaires  ;  il  n  y  a  presque  pas  de  fièvre. 
La  cicatrisation  peut  être  un  peu  plus  longue  à  obtenir 
que  dans  les  cas  ordinaires.  Mais  la  dillérence  fût- 
elle  plus  grande,  que  cela  n'aurait  pas  une  grande 
importance.  Ce  qu'il  importe  d'obtenir  c'est  la  con- 
servation de  la  vie  de  l'opéré. 

Hésullats  ohtenm.  —Vour  les  motifs  énoncés  plus 
haut,  je  distingue  les  opérations  pratiquées  à  l'hôpital 
Saint-Sauveur,  en  plein  foyer  pyohémique,  et  celles 
qui  ont  été  pratiquées  en  ville,  hors  de  l'hôpilal. 

Opérations  pratiquées  à  l'hôpital  :  amputation  de 
cuisse  ;  amputation  de  jambe  ;  amputation  du  bras  ; 
amputation  du  sein  ;  résection  du  tibia  trfcs  étendue  ; 
opérations  pratiquées  hors  de  l'hôpital  :  amputation 
de  cuisse,  2  ;  amputation  du  sein  et  des  ganglions 
axillaires. 

Tous  ces  opérés  ont  guéri  à  l'exception  d'un  seul, 
c'est  un  jeune  homme  de  22  ans,  amputé  de  la  cuisse 
pour  une  tumèttr  blanche  du  genou,  dans  mon  ser- 
vice, par  M.  FoLET,  professeur-adjoint.  Je  n'assistais 
pas  à  l'opération,  mais  elle  fut  faite  selon  les  règles 
que  j'ai  indiquées  plus  haut.  La  seule  circonstance  à 
noter  c'est  qu'il  survint  une  hémorrhagie  assez  inquié- 
tante pour  obliger  à  enlever  le  pansement  le  2^  jour  ;. 
qu'il  fallut  chercher  la  source  de  Thémorrhagie, 
laquelle  était  fournie  par  une  artère  musculaire  ;  et 
que  celle-ci  dut  être  liée. 

L'opéré  alla  bien  jusqu'au  11°  jour  où  la  fièvre,  les 
frissons,  etc  ,  se  montrèrent  ;  il  succomba  le  20®  jour. 

La  pyohémie  était  due  à  une  phlébite  h  distance  du 
plexus  vésico-prostatique.  ,^ 

Je  suppose  que  la  phlébite  à  distance  dont  la  mani- 
festation tardive  n'a  eu  lieu  que  le  11®  jour,  doit  être 
rapportée  à  la  recherche  de  l'artère  fournissant 
l'hémorrhagie,  ou  bien  à  ce  que  la  veine  satellite  de 
cette  artère  n'avait  pas  été  liée  pendant  l'opération; 
nouvelle  preuve  de  l'importance  extrême  qu'il  y  a  de 
lier  tous  les  vaisseaux  veineux,  même  les  plus  petits, 
que  l'on  peut  apercevoir  à  la  surface  de  la  plaie. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  ce  fait  malheureux,  les 


résultats  fournis  par  la  méthode  sont  assez  brillants 
pour  montrer  que  là  est  la  voie  qui  conduira  à  la  pro- 
phylaxie de  l'infection  purulente. 

Il  reste  à  perfectionner  les  procédés. 

Car  mon  procédé  laisse  beaucoup  à  désirer.  Il  n'est 
pas  applicable  dans  un  grand  nombre  d'opérations  : 
toutes  ceUes  qui  doivent  être  suivies  de  la  réunion 
immédiate  ;  celles  qui  se  pratiquent  sur  le  péritoine, 
l'ovariotomie,  etc. 

L'idéal  serait  un  liquide  ou  un  gaz,  capable  de 
détruire  sur  place  le  germe  morbide,  sans  mettre  en 
péril  la  vie  de  l'opéré,  sans  empêcher  la  réunion 
immédiate. 

En  attendant  cet  idéal,  la  solution  d'alun  ou  quel- 
que autre  liquide  analogue,  employé  selon  les  règles 
que  j'ai  formulées  donne  des  résultats  assez  beaux 
pour  qu'elle  soit  adoptée  par  les  chirurgiens. 

OBSERVATIONS 

Note.  —  De  nombreuses  ohsercatlons  accompagnaient  ce 
travaii  Les  citer  toutes  intégralement  aiu^menterait  beaucoup 
le  volume  du  mémoire  sans  ajouter  à  son  intérêt^  car  cela 
amènerait  des  réifétitiom  ijiutiles.  Vai  pensé  qu'il  valait 
mieux  présenter  un  certain  nombre  d'observations  typiques 
ou  intéressantes  par  certaines  particularités. 

On  t<rouvera  donc  successitcnient  : 

/o  quelques  faits  de  phlébite  de  voisinage  (observations 
de  làV), 

>  un  exemple  de  phlébite  de  voisinage  et  de  phlébite  à 
•  distance  chez  le  même  sujet  (observation  VI). 

3''  Un  certain  nombre  (Vobser valions  de  phlébites  à  distance 

(observations  de  VU  à  XIV). 

L.  D. 
A.  —  Phlébites  de  voisinage 

Observation  I.  ~  Fracture  de  la  j(nnl)e  gauche  com- 
pliquée de  plaie,  —  Infection  'purulente,  —  Phlébite  des 
reines  tibiales  et  péronihrs  gauches,  —  Le  nommé  Henri 
P. . .,  mécanicien,  cigé  de  20  ans,  entre  à  la  salle  St- 
Charles,  lit  n«  2,  le  2G  octobre  1868.  En  faisant  tourner 
une  roue  de  locomotive  il  a  reçu  un  choc  violent  sur 
la  jambe  gauche  le  21  octobre. 

La  jambe  gauche  vers  le  1/3  inférieur  montre  une 
plaie  contuse  large  de  6  centimètres  et  longue  de 
10  centimètres  avec  décollements,  qui  ont  nécessité 
deux  contre-ouvertures  ;  l'une  en  avant,  l'autre  en 
dedans  près  de  la  malléole  interne.  La  face  antéro- 
interne  du  tibia  est  dénudée  sur  une  étendue  de 
6  centimètres. 

La  jambe  est  mise  en  gouttière  avec  des  applica- 
tions émoUientes. 

Pendant  quelques  jours  état  satisfaisant. 

Le  6  novembre,  12«  jour  de  son  entrée  à  l'bôpitaL 
16^  jour  après  l'accident,  éclatent  successivement 
2  grands  frissons  :  le  l^*^  vers  4  1/2  Jl^i^^^iHti^  Q" 
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dure  deux  heures  ;  le  second  vers  minuit,  qui  se  pro- 
longe jusqu'à  4  heures  du  matin. 

Le  7  novembre,nouvel  accès,  chaleur  intense,  pouls 
HO.  sueurs  profuses  d'une  heure  et  demie  de  durée, 
suivies  de  quelques  vomissements.  L'accès  terminé  le 
malade  est  anéanti,  le  teint  pâle,  plombé.  L'appétit 
est  presque  nul. 

On  lui  prescrit  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose. 

Le  8  novembre,  la  température  est  peu  élevée,  il 
n'y  a  pas  de  frisson,  mais  le  pouls  est  très  fréquent 
(130),  irrégulier.  La  plaie  devient  blafarde  grisâtre. 
La  jambe  est  tuméfiée. 

Le  9,  pas  de  frisson.  Pouls  120.  Le  blessé  se  plaint 
de  douleurs  à  l'épaule  gauche.  Il  n'y  a  pas  de  gonfle- 
ment, mais  la  pression  en  est  douloureuse. 

Le  10.  La  nuit  a  été  calme.  Vers  9  1/2  heures  du 
matin  violent  accès  fébrile  (frisson,  chaleur,  sueur) 
qui  dure  jusqu'à  midi.  Les  bourgeons  de  la  plaie  sont 
œdémateux  et  donnent  peu  de  pus.  Le  genou  corres- 
pondant est  gonflé  et  douloureux. 

La  mort  survient  le  11  novembre,  â  huit  heures  du 
matin. 

A  l'autopsie,  on  trouve  du  pus  dans  les  deux  articu- 
lations scapulo-humérales,  de  la  sérosité  en  abon- 
dance dans  le  genou  gauche  et  plusieurs  noyaux 
purulents  daiis  les  poumons.  Les  veines  tibiales  et 
péronières  du  côté  gauche  ont  leurs  parois  épaissies 
et  sont  remplies  de  pus. 

Cette  observation  représente  un  type  de  phlébite 
directe  :  Les  premiers  frissons  se  montrent  le  16®  jour 
de  la  blessure,  la  mort  arrive  le  22®  jour  qui  suit 
l'accident.  . 

Voici  en  peu   de  mots  quelques  faits  analogues  : 

Femme  de  20  ans,  fracture  de  jambe  compliquée  de 
plaie.  !«'  frisson  le  12®  jour,  mort  le  22«  jour  de  la 
blessure,  —  phlébite  des  veines  tibiales. 

Femme  de  42  ans,  fracture  des  deux  os  de  la  jambe 
compliquée  de  plaie.  1®'  frisson  le  9®  jour,  mort  le 
21«  jour  de  la  blessure.  —  Peu  de  podules  pulmonaires 
suppures.  —  Nombreux  abcès  articulaires.  —  Phlé- 
bite des  veines  tibiales  et  péronières. 
• 

Observation  IL  —  Ammtation  de  la  jambe  par 
le  fer  rouye.  —  Hyohhnie,  phlébite  directe.  —  Mort  le  /J 
mars  1S69.  —  Amputation  par  le  fer  rouge  à  la  par- 
tie moyenne  de  la  jambe  gauche.  Pyohémie  bien 
caractérisée  par  les  frissons  et  par  l'existence  de  sup- 
purations multiples  dans  les  deux  poumons  et  le  foie. 
Dans  les  poumons,  nombreux  noyaux  de  pneumonie 
purulente  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noix  et 
plus.  Ce  n'était  pas  des  abcès  bien  formés  mais  bien 
des  pneumonies  lobulaires  suppurées. 

Dans  le  foie  un  grand  nombre  d'abcès  fort  petits, 
plus  de  30,  disséminés  dans  le  centre  de  l'organe  ; 
un  seul  à  la  surface  ;  plusieurs  se  voient  accolés  à 
une  veine  sus-hépatique  incisée.  Mais  rien  dans  ces 
veines  elles-mêmes. 

Rien  dans  les  reins,  la  rate,  les  grandes  articula- 
tions ;  rien  dans  les  principales  veines  éloignées  du 
membre  amputé. 


Phlébite.  —  La  veine  iliaque  primitive  incisée  la 
première  est  saine  ;  il  en  est  de  même  de  la  portion 
voisine,  l'iliaque  externe  ;  celle-ci  ne  renferme  pas 
de  caillots,  niais  bien  une  sorte  de  sang  à  demi  coa- 
gulé évidemment  mêlé  à  du  pus.  En  comprimant 
doucement  de  bas  en  haut  à  partir  de  la  cuisse,  on 
voit  du  pus  sanieux  un  peu  rougeâtre,  puis  grisâtre 
couler  abondamment  dans  l'iliaque  externe,  ce  qui 
explique  le  nombre  des  accès  fébriles,  et  la  mort 
rapide  de  l'opéré  empoisonné  par  la  quantité  énorme 
de  pus  qui  a  dû  être  versée  dans  son  sang. 

Les  veines  crurale  et  poplitée  sont  pleines  de  pus 
liquide.  Recherchant  alors  le  point  de  départ  de  cette 
phlébite,  j'ai  disséqué  avec  soin  les  veines  du  moi- 
gnon: les  veines  saphène  interne  et  saphène  externe 
sont  saines  et  oblitérées  par  des  caillots  adhérents 
vers  la  surface  de  section. 

Il  en  est  de  même  de  la  péronière  et  des  deux  tibia- 
les postérieures  dans  une  étendue  de  8  à  9  centimètres 
à  partir  de  la  section,  ainsi  que  d'une  des  deux  tibia- 
les antérieures. 

Mais  l'une  des  tibiales  antérietires  est  pleine  de  pus 
dans  toute  sa  longueur  à  partir  de  la  section,  où  elle 
n'est  pas  oblitérée. 

C'est  elle  qui  bien  évidemment  a  été  le  point  de 
départ  de  la  phlébite  suppurative  qui  a  envahi  le 
membre . 

Cette  veine  tibiale  antérieure  emflamnaée  a  conduit 
l'inflammation  dans  la  popUtée,  la  cruraïe  et  l'iliaque 
externe.  Mais  outre  son  trajet  ascendant  et  suivant  le 
cours  du  sang,  l'inflammatipn  a  suivi  une  marche 
rétrograde  en  envahissant  de  haut  en  bas  l'une  des 
tibiales  postérieures  et  une  petite  portion  de  la  péro- 
nière. C'est  par  le  même  mécanisme  qu'un  grand 
nombre  de  veines  collatérales  des  diverses  veines 
enflammées  ont  élé  prises,  telle  que  plusieurs  veines 
musculaires  qui,  nées  des  muscles  antérieurs  de  la 
jambe,se  jettentdans  la  tibiale.  Les  veines  des  jumeaux 
et  du  soléaire,  les  veines  articulaires,  toutes  ces  veines 
sont  pleines  de  pus  dans  une  grande  étendue  jusque 
dans  leurs  ramifications  dans  les  muscles  où  elles 
forment  des  petites  grappes  de  grains  purulents  qui 
ne  sont  que  des  veinules  pleines  de  pus. 

L'inflammation  partie  d'une  de  ces  veines  avait 
suivi  la  branche  de  communication  avec  la  saphène 
interne  jusqu'à  celle-ci  qui  était  envahie  dans  l'éten- 
due d'un  centimètre  au  niveau  du  point  de  communi- 
cation, preuve  bien  évidente  que  le  processus  inflam- 
matoire avait  suivi  la  voie  rétrograde  indiquée. 

Plusieurs  autres  veines  qui  se  jettent  dans  la  fémo-  ' 
raie  contenaient  aussi  du  pus  dans  une  petite  portion 
de  leur  longueur  au  point  où  elles  rejoignent  la  veine 
principale. 

Toutes  ces  veines  ne  contiennent  que  du  pus  grisâtre 
ou  blanchâtre,  ou  rougeâtre.  Il  n'y  a  d'oblitération  sur 
aucun  point  do  leur  longueur.  Leur  surface  interne 
est  purulente.  Mais  on  n'y  voit  pas  de  pseudo-mem- 
brane. Elles  ne  sont  pas  enflammées. 

Os.  —  Les  os  du  moignon,  et  les  veines  qui  en  nais- 
sent sont  examinées  attentivement.  Les  os  ont  subi 
l'atrophie  interstitielle  et  totale.  ^^  ^ 

Le  tibia  se  coupe  très  facilement  à  son  extrémité 
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supérieure,  laquelle  est  infiltrée  de  graisse.  Le  canal 
médullaire  est  très  agrandi  aux  dépens  de  ses  parois 
qui  sont  amincies  ;  le  tissu  médullaire  est  un  peu  mou 
maiS' non  enflammé  et  non  infiltré  de  pus  ni  de  sang. 
Vers  la  surface  de  seçlian  de  Tos  la  moelle  forme  un 
champignon  long  d'un  centimèti^e,  lequel  est  dur;  d'un 
aspect  brunâtre,  comme  infiltré  de  sang.  Celte  dispo- 
sition s'étend  en  diminuant  à  Un  centimètre  dans  le 
canal  médullaire.  La  veine  médullaire,  volumineuse, 
est  très  saine. 

Le  périoste  de  l'os  n'olîre  rien  de  particulier  si  ce 
n'est  vers  l'extrémité  de  l'os  où  il  est  détruit  ou  déta- 
ché dans  l'étendue  d'un  centimètre  et  demi  environ. 

Le  péroné  ne  présente  rien  de  particulier  si  ce  n'est 
l'atrophie  correspondante  à  celle  du  tibia.  Il  n'y  a  pas 
de  trace  de  phlegmon  diffus  ni  sous  la  peau,  ni  entre 
les  muscles,  ainsi  qu'on  aurait  pu  le  craindre  en  raison 
d'un  peu  de  gonflement  et  de  sensibilité  du  moignon 
jusqu'au  genou. 

Voici  une  infection  j^urulente  classique  due  à  une 
phlébite  classique  aussi.  Celle-ci  est  survenue  malgré 
l'emploi  du  fer  rouge.  Cette  méthode  sur  laquelle  je 
fondais  de  graiides  espérances  est-elle  impuissante? 
ou  bien  faut-il  admettre  qu'elle  n'a  pas  été  employée 
avec  assez  de  soins?  Il  faut  d'abord  remarquer  que  je 
n'ai  pu  couper  toutes  les  chairs  et  particulièrement 
les  vaiseaux  avec  le  fer  rouge;  qu'après  avoir  coupé 
la  peau,  le  tissu  graisseux  et  la  plus  grande  partie  du 
muscle,  me  trouvant  arrêté  par  les  tendons  et  surtout 
par  la  crainte  de  Thémorrhagie  secondaire  si  je^per- 
sistais  à  ne  pas  lier  les  vaisseaux,  j'ai  abandonné  le 
fer  rouge  pour  couper  les  muscles  jusqu'à  l'os;  j'ai 
lié  les  vaisseaux  avec  un  fil  d'argent;  et  j'ai  scié  les 
os.  Puis  reprenant  le  fer  rouge  j'ai  cautérisé  fortement 
toutes  les  surfaces  de  la  plaie,  à  l'exception  de  celle 
des  os  ;  celles-ci  n'ont  pas  été  touchées  isolément,  mais 
craignant  de  laisser  ces  sections  osseuses  à  l'état  de 
surfaces  cruentées,  je  les  ai  couvertes  d'une  rondelle 
d'amadou  imbibée  de  perchlorure  de  fer  que  j'ai  laissée 
au  fond  de  la  plaie  afin  que  rien  ne  pût  échapper  à  la 
/  cautérisation. 

Cependant  malgré  ces  précautions  j'ai  omis  de  sai- 
sir dans  ma  ligature  uuq  des  deux  veines  tibiales  anté- 
rieures avec  l'artère  du  même  nom,  ainsi  que  j'ai  soin 
de  le  faire  dans  les  amputations  ordinaires.  Je  suis 
convaincu  que  c'est  par  cette  veine  qui  a  échappé 
à  la  ligature  et  à  la  cautérisation  que  la  phlébile 
aura  débuté  et  se  sera  rapidement  étendue  vers  la 
partie  supérieure;  ce  qui  me  le  fait  admettre  c'est  que 
dès  le  3®  jour  l'amputé  a  accus(*  de  la  douleur  à  la 
partie  antérieure  de  la  jambe  et  qu'il  s'est  montré  un 


peu  de  gonflement  au  dessous  de  la  tubérosité  externe 
du  tibia,  là  où  j'ai  trouvé  les  petites  veines  collatérales 
de  la  tibiale  antérieure  pleine  de  pus.  L'état  sain  des 
autres  veines  du  moignon  m'a  fait  croire  qu'il  doit  en 
être  ainsi. 

Il  n'y  avait  donc  pas  lieu  de  condamner  pour  ce 
seul  fait  la  méthode  de  l'amputation  par  le  cautère. 

Il  faut  remarquer  aussi  que  je  n'ai  pas  employé 
seulement  le  cautère  actuel,  mais  que  ^'ai  terminé 
par  le  pansement  au  perchlorure  de  fer  à  la  manière 
de  M.  Bourgade,  et  que  cette  méthode  se  trouverait 
condamnée  du  même  coup. 

J'avais  pensé  que  la  phlébite  avait  commencé  par 
l'ostéo-myélo-phlébite  et  que  de  là,  elle  avait  envahi 
les  veines  du  membre. 

C'est  dans  cette  pensée  que  j'avais  songea  désarti- 
culer le  moignon  au  genou,  dans  le  but  de  supprimer 
ainsi  la  cause  de  la  pyohémie.  Mais  l'incertitude  du 
diagnostic,  et  la  rapidité  du  développement  des  acci- 
dents m'en  ont  empêchç  ;  l'autopsie  a  démontré  que 
cette  opération  eût  été  effectuée  en  pure  perte. 

L'intensité,  la  rapidité  des  accidents  pyohémiques 
s'expliquent  aisément  par  l'étendue  de  la  phlébite  et 
par  la  masse  de  pus  qui  était  versée  dans  la  circula- 
tion.   {A  suivre). 

Congrès  de  Neurologie  de  Bruxelles 


Maurice  Faure,  de  Lamalou  (Hérault).—  Patho^énfe 
et  pronostic  du  Tabès.  —  La  syphilis  n'exerce  pas, 
sur  la  genèse  et  révolution  du  tabès,  rinfluence  exclusive, 
qu'on  a  cru  pouvoir  lui  attribuer.  D'autres  infections, 
d'autres  intoxications,  oa  même  simplement  des  chocs 
physiques  ou  moraux,  Je  surmenage,  les  privations  ont 
droit,  comme  elle,  à  une  part  de  responsabilité.  On  peut 
dire  que  si  la  très  grande  majorité  ,des  tabétiques  est 
antérieurement  syphilitique,  les  accidents  du  tabès  n'appa- 
raissent souvent  chez  bux  qu'à  l'occasion  d'autres  infec- 
tions et  d'autres  intoxications. 

Le  tabès  est  très  rare  chez  les  femmes,  ^  relativement 
fréquent  chez  les  officiers  et  chez  les  israélitei^.  Presque 
tous  les  tabétiques  sont  des  gens  très  actifs  physiquement 
et  intellectuellement,  chez  qui  le  surmenage  est  habituel. 

Sans  tenir  com[)te  des  traitements  suivis,  on  peut  dire 
que,  dans  00  pour  cent  des  cas,  le  tabès  s'arrête  dès  les 
premiers  symptômes,  ou  évolue  avec  une  telle  lenteur, 
que  la  vie  du  malade  en  est  à  peine  diminuée.  C'est  dans 
30  pour  cent  des  cas  seulement,  qu'il  peut  porter  le  nom  de 
progressif,  et  mériter  le  fatal  pronostic  qui  a  découragé 
autrefois  la  thérapeutique.  Il  évolue  alors,  selon  les  des- 
criptions classiques,  en-)^jÇ|^^jQ|û^^g_-f^viron.  Cinq  pour 
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cent  des  tabétiques  guérissent  d'une  façon  complète  clini- 
quement.  Un  nombre  égal,  è  pour  cent,  subit,  au  contraire, 
une  évolution  rapide  et  fatale,  avec  fièvre  et  signes  infec- 
tieux. C'est  une  forme  fébrile  du  tabès,  qui  n'a  pas  encore 
été  décrite,  et  qui  dure  quelques  mois,  ou  à  peine  un  à 
sdeux  ans. 


Variétés  &  Anecdotes' 


K 


Le  comble  du  diaff^nostic 

Un  maître  charlatan  de  Munich  du  nom  de  Wesclmann,  a 
fait  paraître,  dans  une  petite  fouille  locale,  Tannonce  suivante, 
reproduite  à  litre  de  curiosité,  par  la  Manchener  Allgemeine 
Zeilung.  : 

«  Je  lis  toutes  les  maladies  dans  les  yeux  I  L'œil  n'est  pas 
seulement  pour  moi  le  miroir  de  l'àme,  mais  aussi  le  miroir 
du  corps  ;  j'y  lis  toute  Thisloire  de  la  maladie  du  client.  Je 
n'ai  besoin  ni  d'ausculter,  ni  de  percuter  ;  d'un  simple  coup 
d'œii.  je  vois  ce  qui  manque  au  malade  et  où  il  en«st  de  sa 
maladie.  Non  seulement  je  reconnais  ainsi  les  maladies  pré- 
sentes, mais  je  découvre  celles  qui  ont  existé  il  y  a  dix  ou 
vingt  ans  ;  je  prévois  celles  qui  sont  en  germe  et  qui  menacent 
d'éclater  dans  un  temps  donné.  Je  sais  aussi,  par  la  simple 
inspection  des  yeux^  nommer  les  poisons  que  le  .malade  a 
avalés  autrefois  ou  récemment.  Que  chacun  vienne  donc  se 
convaincre  par  lui-môme  de  la  réalité  de  ce  que  j'avance.  » 

^^^^^  [Le  Scalpel). 

NOUVELLES  <&  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Agrégation 

Un  arrêté  ministériel  décide  qu'une  nouvelle  place 
d'agrégé,  comprise  dans  la  section  de  chirurgie  jet  aécou- 
chements  (chirurgie)  sera  mise  au  concours  et  réservée  à 
la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Récompenses  accordées  aux  vaccinateurs 
pour  Tannée  1902 

Nous  sommes  heureux  de  porter  à  la  connaissance  de 

nos  lecteurs  la  liste  des  récompenses  décernées  par  le 

Comité  central  de  Vaccine,  dans  sa  séance  du  27  août 

dernier. 

Médaille  d'or 

M.  Jacqmarcq,  docteur,  à  Loos. 

Médailles  de  vermeil  (!'•  classe) 

M.  Marquis,  docteur,  à  Avesnes;  M.  Dewingle,  docteur, 
à  Saint  Hilaire  ;  M.  Tison,  docteur,  à  Avesnes-lez-Aubert  ; 
M.  Lecrain,  médecin,  à  Raimbeaucourt  ;  M.  Pascaun, 
docteur,  à  Saint-Polsur-Mer;  M.  Smagghe,  docteur,  à 
Hazebrouck;  M.  Vansteenberghe,  docteur, à  Lille;  M.  Le- 
POUTRB.  docteur,  à  Roubaix;  M*"*  Martin,  sage-femme,  à 
Lille;  M.  GossELBT,  docteur,  à  Lille;  M"'<^  Nombalez,  sage- 


femme,  à  Lille;  M.  Vauéb,  docteur,  à  Anzin  ;  M.  Tauchon, 
docteur,  à  Valeucienues. 

Rappels  de  médailles  de  vermeil  (l'«  classe) 
M.  Delhaye,  médecin,  à  Solespnes;  M»"«  Roussel,  sage- 
femme,    à    Douai;    M.    Wartel,    docteur,    à    Nomain; 
M»»e  GuiLBERT,  sage-femme,  à  Halluin;  M"*^Dujardin,  sage- 
femme,  à  Armentières.  , 

Médailles  de  vermeil  (2*  classe) 
M.  Frère,  docteur,  à  Le  Quesnoy;  M.  Loubry,  médecin, 
à  Villers-Guislain;  M.  Pollet,  docteur,  à  Douai  ;  M.  Rycke- 
LYNCK,  médecin,  à  Rosendael  ;  M.  Décanter,  médecin,  à 
Boeschèpe;  M.  Bernard,  docteur,  à  Roubaix;  M"'*^  Beulens, 
sage  femme,  à  Roubaix  ;  IM"™*^  Gallet,  sage-femme,  à  Lille  ; 
M.  Lartisien,  docteur,  à  Denain. 

Médailles  d*argent  (1"  classe) 
M'"*'  SoRUN,  sage-femme,  à  Hautmont;  Mn»«  Mathieu, 
sage-femme,  à  Hautmont-;  M"'*'  Foucart,  sage-femme,  à 
Maubeiige;  M.  Lecocq,  docteur,  à  Villers-sire-Nicole  ; 
M.  Deltour,  médecin,  à  Cousolre;  W^  Canion,  sage- 
femme,  à  Maubeuge;  M'"^  Goubet,  sage  femme,  à  Iwuy  ; 
M™«  Marlière,  sage  femme,  à  Cambrai;  M.  Pluvinage, 
médecin,  à  Marcoing;  M"*«  Manfroy,  sage-femme,  à  Le 
Gâteau  ;  M.  Thiéry,  docteur,  à  Orchies  ;  M"»**  Deminal,  sage- 
femme,  à  Somain;  M,  Houriez,  docteur,  à  Lallaing; 
M.  Vallée,  médecin,  à  Pecquencourt  ;  M.  Wemaere,  doc- 
teur, h  Wormhout;  M.  Duriau,  docteur,  à  Dunkeique; 
M.  Tanche,  médecin,  à  Armbouts-Cappei  ;  iM.  Ruvssen, 
docteur, à  DunkeVque  ;  M.  Beyaert,  médecin,  à  Loon  Plage'; 
M.  NtevEJAN,  docteur,  à  Ghyvelde  ;  M.  Vasseur,  médecin,  à 
Aruèke  ;  M.  Brunet, docteur, à  Steenbecque  ;  M"®  Aernant, 
sage  femme,  à  Roubaix  ;  M|  Druesnes,  docteur,  à  RoubAix  ; 
M"^*'Cau,  sagcrfemme,  à  Roubaix  ;  M.  Verhaeghe,  docteur, 
à  Lille;  M.  Vincent,  médecin,  à  Mouvaux  ;  M»"*^  Desplan- 
^Es,  sage-femme,*â  Tourcoing;  M.  Parmentier,  docteur, 
à  Lannoy;  M.  Descarpentriës,  médecin,  à  Pérenchies; 
M.  BiGo,  docteur,  à  Haubotirdin  ;  M.  Desmons,  docteur,  à 
Ronchin  ;  M™«  Delahousse,  sage-femme,  à  Tourcoing; 
M.  Julien,  docteur,  à  Tourcoing  ;  M.  Christiaens,  docteur, 
à  Lille;  M.  Bertin,  docteur,  à  Lille;  M.  d'Hour,  docteur, 
à  Lille  ;  M.  Dupré,  docteur  à  Wattrelos  ;  M'"«'  Denal,  sage- 
femme,  à  Lille  ;  M'"«  Cools,  sage-femme,  à  Lille  ;  M.  Gérard, 
docteur,  à  Lille;  M""^  Sauvage,  sage-femme,  à  Lille; 
M'"^  Dekker,  sage-femme,  à  Lille;  M.  Wartkl,  docteur,  à 
Lys-lez-Lannoy  ;  M.  HouzÉ,  docteur,  à  Douchy  ;  M'"*^  Le- 
FEBVRE,  sage-femme,  à  Mortagne  ;  M"»«  Poulle,  sage-femme, 
à  Denain;  M™^  Galand,  sage-femme,  à  Marquette; 
M™®  Fâche,  sage-fejnme,  à  Hasnon. 

Rappels  de  médailles  d'argent  (l'«  classe) 
M.  Blond,  médecin  à  Merville  ;  M*"^  Planque,  sage-femme 
à  Armentières  ;  M.  DECLERCQ,doc!Le.ur  à  UH^;  MP»\GitEssENT, 
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sage-femme,  à  Lille;  M"»*  Clos,  sage-femme,  à  Lille; 
M.  DuRASNKL,  docteur  à  Bondues  ;  M.  Wartkl,  docteur,  à 
Lys  lez  Lannoy. 

Médailles  d*argeiit  de  2^  classe 

M™'^  Denis,  sage-femme,  Maubeqge  ;  M.  Cattelotte,  doc- 
teur, à  Berlaimont  ;  M.  GmARD,  docteur,  à  Avesnes  ; 
M.  MoNiER,  docteur,  à  Maubeuge  ;  M.  Paul,  docteur,  à 
Maubeuge  ;  M«»«  Leroy,  sage  femme,  à  Fourmies  ;  M.  Mar- 
LiER,  docteur,  à  Sains  du-Nord  ;  M'"«  Lespagnol»  sage- 
femme,  à  Iwuy  ;  M"**^  Honoré,  sage  femme,  à  Abancourt; 
M'"*^  Lecerf,  sage  femme,  à  Avesnes-lez-Aubert;  M.  Renard, 
docteur,  à  Viesly  ;  M"'<*  Wattremez,  sage-femme,  à  Le 
Cateau  ;  M'"^  Pierard,  sage  femme,  à  Carnières;  M"»»^  Cathe- 
rine, sage-femme,  à  Caudry  ;  M.  Laden,  docteur,  à  Mar- 
cbiennes  ;  M.  Blanquart,  docteur,  à  Flers-en-Escrebieux  ; 
M.  Lecceuvre,  docteur,  à  Orchies  ;  M.  Buisson,  docteur,  à 
Aubereliicourt  ;  M"»^  Lkleux,  sage-femme,  à  Raimbeau- 
court  ;  M.  Robert,  docteur,  à  Dunkerque  ;  M'"«Vermeulkn, 
sage  femme  à  St- Fol  sur-Mer  ;  M.  Monteuuis,  docteur,  à 
Duukerque ;  M.  Vermullen,  docteur,  à  Bergues  ;  M.  Huyghk, 
docteur,  à  Dunkerque  ;  M.  Vanhersecke,  docteur,  à  Zeggers- 
Cappel  ;  M.  Vanuxem,  docteur,  à  Nieppe  ;  M.  Potié, 
docteur,  à  Vieux  -  Berquin  ;  M.  Letailleur,  docteur,  à 
Renescure;  M">«Smagge,  sage-femme,  à  Bailleul;  M.  Cot- 
tigNy,  docteur,  à  Haubourdin;  M.  Bôle,  docteur,  à 
Roubaix;  M"»^  Amphimaqub,  sage-femme,  à  Roubaix; 
M"^^  Dumoulin,  sage-feiùme,  à  Tourcoing;  M"»®  Capron, 
sage-femme,  à  Lille  ;  M"»«  Derasse,  sage-femme, à  Roubaix; 
M"^®  Ghesquière,  sage-femme,  à  Lille  ;  M/  Delbplanque, 
docteur,  à  Lille;  M"^^  Vandeportaele,  sage-femme,  à  Lille; 
M.  BoNENFANT,  doctcur,  à  Linselles  ;  M.  Huriez,  docteur, 
à  Tourcoing  ;  M.  Godefroy,  docteur,  à  Roubaix  ;  M.  Isbec- 
QUE,  docteur,  à  Roubaix  ;  M.  Vanschengel,  docteur,  à  Lille; 
M.  SouGNiEz,  docteur,  à  Lille  ;  M">«  Lemaire,  sage-femme, 
à  Lille;  iM.  Defaux,  docteur,  à  Lille  ;  M.  Deleneuville, 
docteur,  à  Wavrin  ;  M'"^  Crémer,  sage  femme,  à  Lille  ; 
M.  Caron,  docteur,  à  Lille  ;  M.  Ballenghien,  docteur,  à 
Roubaix  ;  M.  Mulliëz,  docteur,  à  Comines  ;  M^Ceuffart, 
docteur,  à  Marquette  ;  M.  Leblond,  interne  des  hôpitaux,  à 
Lille;  M"'«  TACK,sagp-femme,  à  Lille;  M.  Richard, docteur, 
à  Lille;  M.  TisoN,  docteur,  à  Templeuve;  M*i'®  Delourme, 
sage-femme,  à  Wasquehal  ;  M""**  Campion,  sage-femme,  à 
Tourcoing  ;  M.  Delbecq,  docteur,  à  Linselles  ;  M.  Dubois, 
médecin,  à  Verlinghem  ;  M.  Toffart,  docteur,  à  Frelin- 
ghien;M.  Platelle,  médecin,  à  Rosult  ;  M™^  Bouillon, 
sage-femme,  à  Saint-Amand  ;  M"»«  Flercq,  sage-femme, 
à  Raismes  ;  M"»«  Daneulin,  sage-femme,  à  Saint-Amand  ; 
M.  Decherf,  docteur,  à  Wallers  ;  M"^« ,  Wilbaux,  sage^ 
femme,  à  Bruay. 

Médailles  de  Bronze 

M"'*'  Bavai,  sage-femme,  à  Ferrière-la-Grande;  M^^Marcy, 


sage-femme,  à  Ferrière-la-Grande;  M.  Mora,  docteur,  à 
Fourmies  ;  M.  Sirot,  docteur,  h  Avesnes  ;  M.  Banteignie(L), 
docteur, à  Berlaimont;  M.  Delfosse, docteur, à  LeQuesnoy: 
M.  Banteignib  (P),  docteur,  à  Berlaimont;  M.  Leblavc, 
docteur,  à  Cartignies;  M.  Lebon,  docteur,  à  Maubeuge; 
M™«  Gontier,  sage-femme,  à  Trélon  ;  M"'«  Seumn,  sage- 
femme,  à  Jeumonl  ;  M"™^  Durand,  sage  fçmme,  à  Poix-du- 
Nord  ;  M.  Mouton,  docteur,  à  Maroilles  ;  M.  Sutter,  doc- 
teur, à  Glageon  ;  M.  Jacquemart,  docteur,  à  Bavai  ;  M«"«Loup, 
sage-femme,  à  Trélon  ;  M.  Bourgnelle,  docteur,  à  Cambrai  ; 
M.  Vaille,  docteur,  û  Caudry  ;  M.  Lodieu,  médecin,  à  Saul- 
zoir  ;  M"»®  Briatte,  sage  femme,  à  Solesmes  ;  M™^  Lefebvrk, 
sage-femme,  à  Escaudœuvres;  M.  Apre,  docteur,  à  Cam- 
brai ;  M'^^'Manoury,  sage-femme. à  Bantouzelle;  M'»«MAGau, 
sage  femme,  à  Fontaiue-au-Pire  ;  M"™^  Goulois,  sage-temme, 
à  Clary  ;  M"»«  Desfossé,  sage-femme,  à  Beau  vois  ;  M"*"  Bar- 
bieux,  sage-femme,  à  Avesnes-lez-Aubert  ;  M.  Brûlant, 
docteur,  à  Saulzoir;  M'"*'  Dupont,  sage-fem^ne,  à  Walin- 
court  ;  M.  Pruvot,  docteur,  h  Carnières  ;  M.  Labalette, 
docteur,  à  Lécluse  ;  M.  Dubiquet,  médecin,  à  Auby  ; 
M'"*'  Cambray,  sage  femme,  à  Anicbe  ;  M.  Vandamk,  doc- 
teur, à  Aniche  ;  M.  Bouly,  médecin,  à  Arleux  ;  M.  Selw:, 
médecin,  à  Raches  ;  M.  Vanhoutte,  docteur,  à  Somain  ; 
M.  Desmoulin,  docteur,  à  Douai  ;  M"^«  Landat,  sage  femme, 
à  Sin  -  le  -  Noble  ;  M.  Dennetière,  docteur,  à  Orchies; 
M'"^  Landat,  sage-femme,  à  Waziers  ;  M"»*  Van  BfiLLEGtfEir,* 
sage-femme,  à  Gœulzin  ;  M.  Goethals,  docteur,  à  Rosen- 
daël  ;  M™«  Delahaye,  sage-femme,  à  Gra vélines  ;  M.  Flou- 
QUET,  docteur,  Malo-les-Bains  ;  M.  Meesbmackbr,  docteur,  ~ 
à  Bergues;  M"«  Dumotier,  sage  femme,  à  Grand-Fort- 
Philippe  ;  M.  DuVAL,  docteur,  à  Dunkerque  ;  M.  Geeraert, 
docteur,  à  Malo-les-Bains  ;  M.  Sansen,  docteur,  à  Hônd- 
schoote  ;  M"*«  Guilbert,  sage-fem me,  à  Rosendaël  ;  M.  Baron, 
docteur,  à  Rexpoëde  ;  M.  Heen,  docteur,  à  Cassel  ;  M"«  Bou- 
cherie, sage-femme,  à  Nieppe  ;  M™^  Beurey,  sage-femme, 
à  Cassel  ;  M.  Degroote,  docteur,  à  Steenvoorde  ;  M.  Savage, 
médecin,  à  Godewaersvelde  ;  M.  Samsoen,  docteu;*,  à  Haze- 
brouck  ;  M""®  Hersin,  sage-fem  me,  à  La  Gorgue  ;  M'^^'Bern- 
soN,  docteur,  à  Lille;  M.  Boutry,  docteur,  à  Lille; 
M^^e  Thaon,  sage-femme,  à  Roubaix  ;  M.  Pierchon,  docteur, 
à  Halluin;  M.  Ingelrans,  docteur,  à  faille;  M.  Harlet, 
docteur,  à  Roubaix;  xM™«  Taquet,  sage-femme,  à  Roubaix  ; 
M"*®  BoLLEN,  sage-femme,  à  Lille  :  M.  Martin,  docteur,  à 
Lambersart  ;  M.  Carpentier,  docteur,  à  Lille  ;  M.  Butruille, 
docteur,  à  Roubaix  ;  M.  Desmons,  docteur,  à  Lille,  M"»«  Lee- 
NAERT,  sage-femme,  à  Roubaix  ;  M.  Caudron,  docteur,  à 
Armentières  ;  M.  Vanheuverswyn,  docteur,  à  Lille, 
M.  Dubois,  docteur,  à  Lille  ;  M.  Leclecq.  docteur,  à  Péren 
chies;  M.  Bécour,  docteur,  à  Lille  ;  M"»^  Vanduick,  sage- 
femme,  à  Lille  ;  M.  Castelain,  docteur,  à  Lille  ;  M"»«  Petit, 
sage-femme,  à  Lille  ;  M.  de  Chabert^  docteur, à  Roubaix; 
M,  Desbonnets,  docteur  àpR(^ubajig:^M;>^n^™|^^ 
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femme,  à  Tourcoing;  M.  Brbton,  docteur  à  Lille;  M. 
Mburissb,  docteur  à  Faches-Thumesnil;  M****  Cocogniet, 
sage-femme  à  Lille  ;  M««  Leclercq,  sage-femme,  à  Lille  ; 
M.  LouBRY»  interae  des  hôpitaux,  à  Lille;  M"°«  Lecomte, 
sage-femme>  à  Croix  ;  M"*«  Chevalier,  sage-femme,  à  Lille  : 
M.  Butin,  docteur,  à  Wasquehal  ;  M.  Minet,  interne  des 
hôpitaux,  à  Lille;  M.  Demat>  docteur,  à  Seclin;  M.  Ver- 
MEBRSCH,  docteur  à  Lille;  M.  Druon,  docteur,  à  Lille; 
M.  DuPRETz,  docteur,  à  Gondecourt;  M"«Louradoux,  sage- 
femme,  à  Lille;  M.  Noyon,  médecin,  à  Roubaîx;  M«"«  Van- 
HOTB,  sage-femme,  à  Armentières;  M.  Thibaut,  docteur, 
à  Lille  ;  M.  Le  Fort,  docteur,  à  Lille  ;  M"'^  Duriez,  sage- 
femme,  à  Armentières;  M.  Barboter,  docteur,  à  Croix; 
M">«  Swift,  sage-femme,  à  Lille  ;  M«"«  Martin,  sage-femhie, 
à  Lille;  M.  Bennart,  docteur,  à  Neuville-en-Ferrain ; 
M.  Delcgbuillerie,  docteur,  à  Roubaix  ;  M.  Dbainb,  doc- 
teur, à  Lille  ;  M.  Montaigne,  docteur^à  AnnœuUin;  M.  Car- 
PENTIER,  médecin,  à  Aubers  ;  M'"^^  Destombes,  sage  femme, 
à  Tourcoing  ;  M.  Coubronne,  docteur,  à  Hem  ;  M.  Delbs- 
piERBB,  docteur,  à  Wambrechies;  M^'"®  Thiepfry,  sage- 
femme,  à  Lille  :  M>°«  Lepbz,  sage-femme,  à  Haubourdin  ; 
M.  Mayoixe,  docteur,  à  Houplines  ;  M^"«  Rousseau,  sage- 
femme,  à  Saint- André;  M.  Desprbz,  docteur,  à  Pont-à- 
Marcq  ;  M.  Klein,  médecin,  à  Wahagnies  ;  M.  Mahieu, 
docteur,  à  Halluin;  M.  Lberbibr,  docteur,  à  Roubaix; 
M.  BoUBNOViLLE,  doctcur,  à  Lille;  M.  Caudmont,  interne 
à  rhôpital  de  Tourcoing;  M«"«  Guilbert,  sage-femtne,  à  La 
Bassée;,  M.  Lbmaire,  docteur,  à  Comines;  M*"®  Lanctin, 
sage-femme  à  Tourcoing;  M.  Detroy,  médecin,  à  Fiers- 
Lille  ;  M.  Dbbeybe,  interne  des  hôpitaux  de  Lille  ;  M.  Chan- 
GEL,  interne  des  hôpitaux  de  Lille  ;  M.  Dhôtel,  interne  des 
hôpitaux  de  Lille;  M.  de  Chabebt,  interne  des  hôpitaux,  à 
Lille  ;  M.  Gellâ,  interne  des  hôpitaux,  à  Lille  ;  M.  Dan- 
oouRT,  interne  des  hôpitaux,  à  Lille  ;  M.  Gonthibr  de  la 
Roche,  docteur  en  médecine,  à  Lille  ;  M.  Davrinchb,  doc- 
teur, à  Lille  ;  M.  Trampont,  interne  des  hôpitaux,  à  Lille  ; 
M.  Cochet,  docteur,  à  Lille  ;  M.  Camus,  interne  des  hôpi- 
taux, à  Lille  ;  M.  Defossez,  docteur,  à  Abscon  ;  M.  Four- 
NiER,  docteur,  à  Avesnes-le-Sec;  M^^Calvairb,  sage-femme, 
à  Haulchin  ;  M.  Plouvieb,  docteur,  à  Artres  ;  M"»*  Delrue, 
sage-femme,  à  Avesnes-le-Sec  ;  M.  Mochbz,  docteur,  à 
Onnaing  ;  M.  Gosse,  docteur,  à  Vieux-Condé  ;  M.  Massbt, 
docteur,  à  Hasnon  ;  M°^  Cachera,  sage-femme,  à  Wallers; 
M.  Lecobuvre,  docteur,  à  Sebourg  ;  M"'^  MERasH,  sage- 
femme,  à  Saint- Saulve  ;  M»«  Lemoinb,  sage-femme,  à 
Maing  ;  M.  Bornez,  docteur,  à  Crespin  ;  M""®  Frappart, 
sage-femme,  à  Quarouble. 


Médailles  accordées  aux  personnes  oui  ont  apporté  un  utUe 
concours  aux  opérations  vaccinales  et  à  la  propagation  de 
la  iDdccine. 

Médaille  de  vermeil  {V*  classe) 
M.  GuÉRiN,  chef  de  laboratoire,  à  Tlnstitut  Pasteur. 


Médaille  de  vermeil  (2«  classe) 
'  M.  BoNNEMAisON,  instituteur,  à  Villers-sire-Nicole. 
Médaille  d*argent  (2*  classe) 
M.  Malpait»  infirmier-major,  à  l'hôpital  de  Roubaix. 


Société  lilloise  de  protection  des  enfants  du  premier  âge 

Dans  une  éloquente  conférence,  donnée  par  M.  Dubron, 
au  mois  de  mai  dernier,  sous  les  auspices  de  la  Mutualité 
maternelle,  l'éminent  avocat  avait  annoncé  conàme  immi- 
nente, la  fondation  d'une  Société  destinée  &  lutter  contre 
l'effroyable  mortalité  des  petits  enfants  à  Lille. 

M.  Léonard  Danel,  que  nos  concitoyens  sont  habitués  à 
voir  toujours  au  premier  rang  lorsqu'il  y  a  quelque  bien  à 
faire,  réunissait  autour  de  lui,  le  18  juillet  dernier,  quel- 
ques personnes  auxquelles  il  demandait  d'étudier  le  fonc- 
tionnement de  cette  œuvre  et  d'en  préparer  la  réalisation. 
M.  Danel  annonçait  en  outre,  que,  d'ores  et  déjà,  il 
donnait,  pour  la  création  de  cette  œuvre,  une  somme  de 
vingt-cinq  mille  francs. 

Le  Comité  directeur,  nommé,  lors  de  cette  réunion  du 
18  juillet  et  présidé  par  M.  Emile  Bigo,  s'est  mis  à  l'œuvre 
et  pourra,  sous  peu,  faire  connaître  au  public  lillois  son 
plan  et  ses  moyens  d'action,  en  même  temps  qu*il  fera 
appel  à  son  concours. 

Déjà,  d'ailleurs,  et  bien  que  la  Société  ne  soit  encore 
connue  que  de  quelques  personnes,  elle  a  reçu  de  précieux 
encouragements  et  des  dons  importants. 

La  Société  nouvelle  rendra,  nous  l'espérons,  de  grands 
services,  d'autant  que  son  intention  n'ost  point  d*agir 
isolément,  mais  de  combiner  ses  efforts  avec  ceux  de 
toutes  les  Sociétés  et  organisations  bienfaisantes  qui,  par 
des  moyens  différents,  cherchent  à  atteindre  le  même  but. 

Nous  voyons  ainsi  se  produire  coup  sur  coup  les  plus 
généreuses  initiatives  pour  la  solution  d'une  question  qui 
intéresse  si  vivement  l'humanité  et  l'avenir  de  notre  pays. 
Les  hommes  de  cçBur  qui  donnent  ce  bon  exemple  seront 
certainement  suivis. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Clermont.  —  M.  le  docteur  Billard  est  nommé  profes- 
seur de  physiologie. 

—  M.  le  docteur  Mallt  est  nommé  professeur  de 
physique. 

Dijon.  —  M.  le  docteur  Zipfel,  suppléant,  est  nommé 
professeur  d'anatomie. 

Limoges.  —  M.  le  docteur  Buis,  suppléant,  est  nommé 
professeur  de  physique. 

Poitiers.  —  M,  le  docteur  Brossard,  professeur  d'histo- 
logie, est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  pathologie 
médicale. 

Reims.  —  M.  le  docteur  Bruandet  est  institué,  pour 
Digitized  by  L^OOQ IC 
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une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  d'anatomie 
et  de  physiologie. 

,  Corps  de  santé  militaire 

Armée  territoriale,  —  M.  le  docteur  Carpentibr  est  promu 
médecin-major  d3  l*^  classe  ;  MNi.  les  docteurs  Charmeil, 
Vanneufvu-le.  Ddbar,  Carlier,  sont  promus  médecins- 
majors  de  2«  classe  ;  MM.  les  docteurs  Prouvost,  Taccoen, 
Lemièrb,  Ba|.lenghien,  sont  promus  médecins  aides-majors 
de  1"  classe. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'Honneur.  —  Est  nommé  Chmmlier  :  M.  le  doc- 
teur Trotobas  (année  territoriale). 

Instruction  publique.  —  Est  nommé  Officier  :  M.  le 
docteur  Lausiès  (du  Havre). 

Académie.  —  Ont  été  nommés  Officiers  :  MM.  les  doc- 
teurs Pain  (de  Bourbon-Lancy)  ;  Sagot  (de  Launilis). 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Frelon  (des  Hermites)  ;  Menet, 
interne  à  l'hôpital  Bichat,  décédé  à  la  suite  d'une  fièvre 
typhoïde  contractée  dans  son  service  ;  Ladreit  de 
Lachahrière,  ancien  médecin  en  chef  de  Tlnstitution 
nationale  desSourds  Muets;  Chalot,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  la  Faculté  de  Toulouse  ;  Herbet,  député  de 
TAin  ;  Bouquet  (de  Marseille),  ancien  député  des  Bouches- 
du-Rhôue  ;  Roger,  inspecteur  général  du  Conseil  sanitaire 
maritime  et  quarantenaire  d'Egypte  ;  Mannequin  (de 
Bagnoles  de  TOrne)  ;  Rossi  (de  Marseille)  ;  Weber,  méde- 
cin inspecteur  de  Tarmée  du  cadre  de  réserve  ;  Bellot 
(de  Morlhemer)  ;  Hamel,  médecin  de  TOjms,  décédé  pendant 
la  traversée  de  la  mer  Rouge  ;  Dubertrand  (de  Bègles)  ; 
Hahn,  ancien  médecin-major  (de  Paris). 

ouvrages  reçus 

—  Rapport  générai  sur  les  épidémies  qui  ont  régné  dans 
le  département  du  Noi*d  pendant  Taunée  1902,  par  le  doc- 
teur GoHBZ,  Lille,  Danel,  1903. 

—  A  propos  des  injections  mercurlelies,  par  le  docteur 
JuLLiEN,  Oax,  Labèque,  1903. 

—  Influence  de  Torthostalisme  sur  le  fonetiounement  du 
rein,  par  les  docteurs  Linossikr  et  H.  Lbmoine,  extrait  des  C-R, 

,de  la  Société  de  Biologie,  19u3. 

—  Note  sur  Faction  néphrotoxique  des  injections  de  sérums 
normaux,  par  les  docteurs  Linossilk  et  H.  Lbmoink;  extrait  des 
C.-R.  de  la  Société  de  Biologie,  1903. 


PHTISIE,  BRONCHITES,  CATARRHES.  —  C'EmnlsIon 
MArehai!»  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Bile 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DU  STSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(  PhosphO'Gtyeeratt  de  Chaux  pur) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

34«  Semaine,  do  16  au  ^  Août  1903 


AGE  DES  PERSONNES  DÈGÉDÊES  A  LILLE 


0  à  3  mois . 

3  mois  à  un  an  . 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans    . 

5  à  10  ans  .     .  . 

10  à  20  ans,     .  . 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  60  ans.     .  . 
60  à  80  ans.     . 
80  ans  et  au-dessus 


Total 


Masculin 


6 
13 
2 
2 
» 
1 
7 
8 
6 
1 


46 


PéminSo 


15 

10 

4 

2 
» 
2 

10 
4 
6 
3 


56 
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LÈCHO   MÉDICAL 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanclie  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pou  iH  ÉrnouHTs 
3  fr.  par  an. 


Rédacteur  en  Chef  :  F.  COUBEnALE,  Professeur 

MM.  ArthuSy  chargé  de  cours  à  l'école  de  médecine  de  Marseille  ; 
Ausset,  profess.  agrégé,  chargé  d'un  cours  de  thérapeutique  ; 
BarroiSy  professeur  de  parasitologie  ;  Bédart,  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Cal- 
mette»  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  nnstitut  Pasteur  ;  Gàrliep,  professeur  de  pathologie 
externe  et  de  clinique  des  maladies  des  voles  urinai res 
Qiapmeily  professeur  de  clinique  dermatologique  et  syphili- 
graphique;  Curtis^professeur  d'anatomie  pathologique  et  de 
pathologie  générale  ;  Deléarde,  prof,  agrégé,  chef  du  labora- 
toire des  cliniques  ;  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ; 
Foletf  profess.  de  clinique  chirurgicale  ;  GaudlePt  profess. 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  MéÀecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  ;  Guéfin«  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  «à  1  Institut  Pasteur;  Kéravalf 
médecin  en  chef  des  asilbs  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse, 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonnei professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten*  médecin 
des  hôpitaux  ;  [Vlanouvriez  (de  Valenciennes),  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ;  Vlotiif  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce  ;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Supmonty  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun»  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitologie 

INGELRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux. 
POTEL»  ex^chef  de  cHnique  chirurgicale. 


RédaolioB  et  Admiaiatration   (échanges^  abonnements^   annonces ,    ete,)     iS8,   Boalevard   de   la   Libertés    Lille. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Recherches  sur  la  phlébite  traumatique  à  distance, 

sur  le  mécanisme  de  la  pyohémie  et  sur  son  traitement 

par  M.  le  docteur  J.  Pariso, 
professeur  à  l'École  de  Médecine  de  Lille. 


(Troisième  article,  voir  l^es  numéros  des  16  et  30  août  1903) 


Observation  III.  —  Anévrysme  poplité,  phlébite  de  la 
veine  crurale  ;  infection  purulente.  —  Ligature  de  l'ar- 
tère crurale  ;  incision  lonaitudinale  de  la  veine  crurale.  — 
Guérison.  —  Malagié,  blanchisseur,  âgé  de  45  ans,  vint 
pendant  ma  clinique  me  consulter  pour  un  anévrysme 
du  creux  poplité  du  côté  droit,  ayant  le  volume  d'un 
petit  œuf  de  poule. 

C'était  un  type  classique  dont  je  profitais  pour  le 
montrer  à  mes  auditeurs.  J'engageais  fortement  le 
malade  à  venir  dans  mon  service,  lui  promettant  de 
le  guérir  en  quelques  jours  sans  opération  sanglante 
et  seulement  par  la  pression  des  doigts  de  mes  aides 
Çuî  s'empresseraient  de  se  relayer  à  tour  de  rôle 
jusqu'à  sa  guérison  complète.  Il  me  promit  de  revenir 
mais  il  n'en  fit  rien.  Six  mois  environ  après,  appelé 
chez  lui  d'urgence»  je  le  trouvais  dans  une  situation 
déplorable,  il  s'était  mis  entre  les  mains  d'un  médecin 
ignorant,  qui  avait  appliqué   des  onguents  sur  la 


tumeur  en  même  temps  qu'il  exerçait  une  compres- 
sion énergique  sur  tout  le  membre  et  sur  la  tumeur 
elle-même.  Celle-ci  était  énorme,  elle  avait  le  volume 
de  la  tête  d'un  adulte,  elle  remontait  jusqu'au  muscle 
IseshMT»  maïs  elle  ne  descendait  pas  ^n  dessqus  de 
l'articulation  du  genou. 

La  peau  était  fort  amincie,  d'un  rouge  vif  et  exxjo- 
riée  dans  l'étendue  de  trois  tra^  vers  de  doigts  au  moins. 
La  tumeur  était  très  fluctuante  et  adhérait  à  la  peau. 
Il  était  évident  que  le  sac  anévrysmal  était  rompu. 

Le  malade  était  en  outre  sous  le  coup  d'une  infec- 
tion purulente  des  mieux  caractérisée.  Depuis  plu- 
sieurs jours,  fièvre  vive  avec  frissons  suivis  de  sueurs 
profuses,  oppression  très  prononcée,  etc.  La  veine 
fémorale  ne  formait  pas  de  cordon  comme  dans  le  cas 
de  thrombose  ;  mais  les  deux  petites  veines  honteuses 
externes  étaient  remplies  d'un  caillot  dur  dans  une 
étendue  d'un  demi-centimètre. 

J'étais  bien  convaincu  qu'il  était  voué  à  une  mort 
certaine  et  prochaine  et  j'hésitais  fort  à  l'opérer.  Mais 
il  fallait  aller  au  plus  pressé,  c'est-à-dire  prévenir  la 
rupture  extérieure  de  l'anévrysme.  Toutes  réserves 
faitesauprès  de  la  famille,  je  procédai  immédiatement 
à  la  ligature  de  l'artère  fémorale  à  deux  travers  de 
doigt  de  la  naissance  de  la  fémorale  profonde. 

L'opération  marcha  régulièrement  et  rapidement. 
J'avais  remarqué  que  la  veine  fémorale,  très  recon- 
naissable  au  côté  interne  et  postérieur  de  l'artère 
n'avait  pas  la  couleur  d'une  veine  ;  ce  que  j'attribuais 
à  ce  que  je  n'avais  pas  entamé  sa  gaine  celluleuse 
propre.  Mais  en  épongeant  la  plaie,  je  vis  une  petite 
veine  que  j'avais  incisée  pendant  l'opération,  donner 
au  lieu  de  sang  un  petit  jet  de  pus.  Examen  fait  c'était 
une  petite  branche  de  la  crurale.  Je  pus  introduire  un 
petit  stylet  cannelé  par  la  veinule  jusque  dans  la 
grande  veine.  Guidé  par  mon  stylet,  je  fis  une  incision 
longitudinale  de  deux  centimètres  et  demi  à  trois 
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ceûtîipètrés.  Il  s'en  écoula  une  grande  quantité  de  pus 
^  venant  du  bout  inférieur  et  du  *out  supérieur  de  la 
veine  fémorale.  Ce  pus  avait  l'apparence  du  pus 
ordinaire.  La  face  interne  de  la  veine  était  blanche, 
lisse,  sans  pseudo-membrane;  elle  n'était  ni  indurée 
ni  adhérente  aux  parties  voisines.  En  un  mot,  elle  ne 
paraissait  pas  enflammée.  Les  veines  honteuses  exter- 
nes ne  s'affaissaient  pas  :  ce  qui  prouve  qu'elles 
contenaient  des  caillots  et  non  du  pus. 

Pansement  à  plat  imbibé  d'eau-de-vie  camphrée, 
sulfate  de  quinine,  purgatif  :  deux  gouttes  d'huile  de 
Croton  dans  quinze  granrme^  d'huile  de  ricin.  Un 
violent  fri3son  suivit  l'opération,  occasionné  peut-être 
par  les  diverses  manœuvres  qui  avaient  pu  faire 
couler  dans  le  sang  un  flot  de  pus.  Les  jours  suivants 
les  accidents  généraux  diminuent  sensiblement  et  au 
bout  de  quinze  à  vingt  jours  tout  danger  de  mort 
était  écarté.  La  plaie  ne  tarda  pas  à  se  cicatriser 
comme  si  la  veine  n'avait  pas  été  intéressée.  Quant  à 
l'anévrysme,  les  battements  cessèrent  immédiate- 
ment dès  que  la  ligature  fut  placée.  Mais  la  tumeur 
resta  plus  de  six  mois  sans  changer  de  caractère  ni 
de  volume.  Plusieurs  fois  je  fus  tenté  de  la  vider  par 
,  une  ponction  capillaire  aspiratrice.  Cependant  comme 
elle  n'était  pas  douloureuse  et  qu'elle  ne  le  gênait 
presque  pas^  le  malade  aima*  mieux  attendre.  Et  il  fit 
bien!...  car  la  tumeur  se  mit  à  diminuer  spontané- 
ment et  disparut. 

Trois  ans  après,  Malagié,  atteint  d'un  cancer  de  la 
région  parotidienne,  vint  mourir  à  la  clinique.  Pour 
examiner  avec  plus  de  facilité  et  de  soins  cette  pièce 
importante  au  double  point  de  vue  de  la  guérison  de 
l'anévrysme  et  de  la  guérison  de  la  phlébite  de  la 
veine  fémorale,  je  détachais  le  membre  en  conservant 
les  vaisseaux  au  dessus  de  l'arcade  crurale. 

1**  Anérrysme.  —  L'artère  fémorale  était  oblitérée  à 
partir  de^  4  centimètres  au  dessous  de  l'origjne  de  la 
fémorale  profonde.  Les  deux  bouts  du  vaisseau  étaient 
réunis  par  un  cordon  fibreux  ;  du  côté  du  cœur,  il  n'y 
avait  pas  de  traces  appréciables  de  caillot  obturateur. 
La  cavité  de  l'artère  se  terminait  en  pointe.  Le  reste  de 
l'artère  était  représenté  par  un  cordon  plein  jusqu'à 
l'anévrysme. 

Celui-ci  était  constitué  pas  une  petite  poche  trian- 
gulaire aplatie  d'avant  en  arrière,  et  située  sur  le 
Ugament  postérieur  dé  l'articulation  fémoro-tibiale. 
Cette  poche  contenait  une  cuillerée  à  café  environ  d'un 
liquide  limpide  d'une  belle  couleur  jaune  clair. 
Aucune  artère  collatérale  ne  s'y  ouvrait.  Toutes  étaient 
oblitérées  à  une  certaine  distance,  il  en  était  de  même 
de  l'artère  poplitée  jusqu'à  la  naissance  de  l'artère 
tibiale  antérieure. 

La  circulation  s'était  rétablie  principalement  par 
l'artère  du  nerf  sciatique,  laquelle  s'anastomosait 
avec  les  collatérales  supérieures  du  genou. 

2®  Veine  fémorale.  —  Après  avoir  disséqué  cette 
veine  à  partir  de  l'iliaque  jusqu'à  la  poplitée,  tout  en 
lui  conservant  ses  rapports  avec  l'artère  fémorale  et 
les  parties  voisines,  et  m'être  assuré  qu'elle  n'était 
oblitérée,  ni  même  rétrécie  dans  aucun  point,  je  rou- 
vris par  sa  face  postérieure  dans  une  petite  étendue 


d'abord,  puis  dans  toute  sa  longueur.  Je  l'examinai 
avec  grand  soin  et  je  crus  reconnaître  la  place  de 
mon  incision  ;  mais  si  je  n'avais  pas  su  le  point  qu'elle 
devait  occuper  je  ne  l'eusse  probablement  pas  trouvée 
tant  elle  avait  laissé  peu  de  traces. 

Les  petites  veines  honteuses  externes  qui  étaient 
gonflées  et  dures  lors  det  l'opération  étaient  parfaite- 
ment saines. 

Ce  fait  est  fort  intéressant  à  divers  points  de  vue. 
Je  ne  m'occuperai  que  de  ce  qui  a  rapport  à  la  guéri- 
son de  la  phlébite  suppurée  d'une  grosse  veine  par 
l'incision  longitudinale  simple  sans  excision  ni  sec- 
tion transversale  dé  la  veine.  Il  m'avait  semblé  si 
exceptionnel  que  je  n'avais  pas  cherché  à  en  tirer 
toutes  les  conséquences  logiques  et  légitimes.  Et 
d'abord  l'incision  de  la  veine  fémorale  n'a  été  qu'une 
opération  improvisée  et  faite  sans  grand  espoir  d'en- 
rayer les  progrès  de  l'infection  purulente  en  suppri- 
mant la  sourcedu  pus>puisque  je  savais  que  je  laissais 
encore  une  longue  portion  de  veine  enflammée  ou 
tout  au  moins  pleine  de  pus. 

En  y  réfléchissant  depuis,  et  surtout  en  comparant 
ce  cas  avec  celui  de  l'observation  N^  IV,  observation 
du  forgeron  dont  les  veines  de  l'avant-bras,  du  brad  et 
de  Taxillaire  non  enflammées  contenaient  du  pus  pro- 
venant des  veines  du  dos  de  la  main,  bien  enflammées 
celles-ci,  j'ai  compris  que,  tout  en  laissant  dans  la 
portion  supérieure  de  la  veine  une  certaine  quantité 
de  pus,  j'avais,  par  ma  longue  incision,  tari  la  source 
du  pus  qui  se  trouvait  dans  la  veine  poplitée  et  les 
veines  de  la  jambe,  en  transformant  le  canal  veineux 
en  une  longue  et  large  gouttière,  laquelle  supprimait 
en  réalité  la  force  a  tergo. 

Il  résulte  de  cette  observation  : 

1^  Qu'en  tarissant  par  une  opération  la  source  du 
pus  qui  infecte  le  sang  on  peut  guérir  l'infection  si  les 
lésions  produites  par  celle-ci  ne  sont  pas  encore  trop 
avancées  ; 

2^  Qu'une  incision  longitudinale  simple  d'une  veine 
contenant  du  pus  peut  suffire  pour  enrayer  l'infection 
purulente  en  supprimant  la  force  a  tergo  qui  pousse 
le  pus  vers  le  cœur  :  d'où  l'indication  de  maintenir 
l'ouverture  de  la  veine  aussi  longtemps  qu'elle  donnera 
du  pus. 

3**  Qu'il  faut  autant  que  possible  s'assurer  que  ta 
veine  incisée,  bien  que  contenant  du  pus,  né  soit  pas 
atteinte  d'inflammation  dans  sa  membrane  interne  ; 
car  il  est  probable  que  la  phlébite  continuerait  sa 
marche  ascendante.  Il  faudrait  en  pareil  cas  prolonger 
l'incision  ou  bien  en  pratiquer  une  nouvelle  au-dessus 
de  la  première  ; 

i^  Que  l'incision  de  la  veine  n'amène  pas  fatalement 
son  oblitération  ; 

5^  Enfin  que  dans  les  cas  les  plus  désespérés  en 
apparence,  le  chirurgien  doit  encof  éventer  ^sauver 
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son  blessé  par  une  opération  qui  lui  permettra  de 
supprimer  la  source  du  poison  pblébitique. 

Observation  IV.  —  Phlébite  traumaiique  directe  des 
ceims  dorsales  du  métacarpe,  de  ravaiit-bras,  du  bras, 
de  Maxillaire  —  Ecoulement  libre  du  pu^  constaté  dans 
ces  veines  pendant  la  vie,  et  à  l'autopsie  jusque  dans  la 
ceint*  cave  s^upérieure.  —  Répulsion  du  sang  par  le  pus. 
—  Un  forgeron,  âgé  de  60  ans,  fortement  musclé, 
entre  à  la  clinique  muni  d'un  billet  portaqt  phlegwon 
du  dos  de  la  main  droite.  Il  avait  eu  pendant  ia  nuit 
une  forte  fièvre  précédée  d'un  violent  frisson  avec 
délire  suivi  d'une  sueur  abondante  ;  la  face  dorsale 
du  métacarpe  et  du  carpe  présentaient  un  gonflement 
considérable,  qui  s'étendait  au-dessus  du  poignet  de3  à 
4  centimètres  et  se  terminait  insensiblement.  Du  côté 
des  doigts  il  se  terminait  presque  brusquement  au 
niveau  des  articulations  métacarpo  -  phalangiennes 
des  trois  derniers  doigts.  J'avais  été  frappé  de  la  colo- 
ration bleuâtre  et  brunâtre  de  la  peau  de  la  région 
tuméfiée  et  aussi  du  défaut  de  netteté  de  la  fluctuation. 

Cependant,  adoptant  le  diagnostic  de  phlegmon  diffus 
je  fis  deux  longues  et  profondes  incisions  longitudi^ 
nales  sur  la  partie  tuméfiée.  Je  m'attendais  à  voir 
s'écouler  du  pus  en  nappe,  mais  il  n'en  sortit  que  de 
la  sérosité  fortement  sanguinolente,  noirâtre,  au 
milieu  de  laquelle  se  détacbaient  des  filons  de  pus 
d'un  blanc  jaunâtre.  Examen  fait  de  ces  filons,  il  me  fut 
facile  de  constater  que  ces  jets  de  pus  sortaient  exclusif 
rc?nc«  Mes  veines  du  métaca  rpe  transformées  en  canaux 
rigides  et  béants  ;  en  les  comprimant  entre  les  doigts 
on  pouvait  les  aplatir,  mais  ils  reprenaient  immédia- 
tement leur  calibre  et  dépassaient  la  peau. Fait  curieux 
à  noter,  c'est  qu'il  n'en  sortait  pas  de  sang,  même  par 
la  pression. 

Il  était  bien  évident  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un 
phlegmon  diffus  mais  bien  d'une  phlébite  traumatique 
remontant  à  une  date  plus  ou  moins  éloignée,  et  dont 
il  fallait  trouver  l'origine. 

Je  demandais  au  malade  si,  dans  sa  rude  profession, 
il  ne  s'était  pas  blessé,  piqué  à  la  main,  aux  doigts, 
au  poignet,  ou  quelque  part  ailleurs,  même  aux  jam- 
bes ou  aux  pieds;  à  chaque  question  réponse  négative. 

Mais  peu  confiant  dans  ses  réponses,  sans  suspecter 
cependant  sa  bonne  foi, j'examinais  de  nouveau  la  main 
après  l'avoir  bien  nettoyée  moi-même  et  je  reconnus 
facilement  l'existence  d'une  petite  cicatrice  d'appa- 
rence récente,  située  sur  le  côté  externe  de  l'indica- 
teur droit. 

Vous  voyez  bien,  lui  dis- je,  que  vous  avez  été 
blessé,  pourquoi  ne  me  l'avez-vous  pas  dit  ?  «  Ce 
n'était  qu'une  piqûre  guérie  depuis  longtemps,  et  puis 
ce  n'est  pas  elle  qui  a  pu  me  donner  ma  fièvre.  » 
Telle  fut  sa  réponse. 

Il  me  raconte  alors  comment,  en  remuant  de  vieux 
clous  rouilles,  il  s'était  blessé  avec  un  de  ces  clous  ; 
comment  cette  piqûre  avait  donné  lieu  à  un  fort  jet  de 
sang,  qui  ne  put  être  arrêté  que  par  une  sorte  de  ban- 
daçe  compressif  formé  d'un  chiffon  et  d'une  ficelle 
qu  un  camarade  lui  appliqua  et  qu'il  conserva  3  ou  4 
jours,  tout  en  allant  à  son  atelier.  Mais  bientôt,  dès 
le  5«  ou  6«  jour,  le  dos  de  la  main  se  tuméfia,  devint 


douloureux,  puis  les  frissons,  la  fièvre,  apparurent. 
Il  fit  appeler  un  médecin,  qui  après  lui  avoir  prescrit 
de  la  quinine  sans  succès,  Tenvoya  à  l'hôpital. 

Il  ne  put  me  préciser  la  date  de  sa  blessure  qu'il 
faisait  remonter  à  15  jours  environ. 

Que  faire  en  face  d'une  situation  aussi  grave  et  qui 
devait  être  si  promptement  mortelle  ?  Me  rappelant 
la  guérison  si  extraordinaire  et  si  inespérée  que  j'avais 
obtenue  chez  .Malagié,  en  fendant  largement  la  veine 
fémorale  pleine  de  pus  (voir  l'observation  N<^  III),  je 
n'hésitais  pas  à  intervenir. 

J'examinais  les  veines  de  l'avant-bras,  du  bras  jus- 
que dans  le  creux  de  l'aisselle;  bien  qu'elles  ne  fusjjent 
ni  distendues  ni  indurées,  il  me  parut  évident  qu'elles 
contenaient  un  liquide, lequel  était  sans  doute  au  pus, 
ce  dont  il  fallait  s'assurer. 

J'incisais  donc,  dans  ce  but,  la  veine  principale  de 
la  face  postérieure  de  l'avant-bras  au-dessus  du 
poignet,  ai^  point  où  cessait  le  gonflement  que  j'ai 
signalé  plus  haut,  et  au-dessus  de  la  réunion  des 
veines  qui  partaient  du  poignet.  Je  la  trouvai  pleine 
d'un  pus  blanc  avec  une  très  légère  teinte  jaune, 
mais  sans  mélange  de  sang  et  sans  être  distendue, 
ce  qui  me  fit  dire  de  suite  que  le  pus  coulait  libre- 
ment dans  les  veines. 

Mon  incision  étant  prolongée  en  haut  et  en  bas,  et 
le  pus  étant  épongé,  je  reconnus  que  j'étais  tombé 
juste  au  point  où  cessait  l'inflammation  de  la  veine, 
inflammation  caractérisée  par  la  rougeur  de  sa  tuni- 
que interne.  Cette  rougeur  ne  cessait  pas  brusquement 
et  régulièrement,  mais  bien  par  des  découpures  en 
pointe,  dont  une  était  2  à  3  fois  plus  longue  que  les 
autres.  Il  n'y  avait  pas  de  productions  pseudo- 
membraneuses, ni  de  sang.  Convaincu  que  le  pus 
remontait  beaucoup  plus  haut,  j'incisais  la  veine 
médiane  au  pli  du  coude,  elle  était  pleine  de  pus,  mais 
ne  présentait  ni  rougeur,  ni  sang.  Même  résultat 
d'une»  troisième  incision  pratiquée  au-dessus  du  coude 
et  d'une  quatrième  dans  la  partie  inférieure  de  Tais- 
selle. 

Dans  toutes  ces  incisions,  je  ne  Vis  dans  la  veine 
incisée  que  du  pus  bien  liquide,  et  sans  mélange  de 
sang  ;  inutile  de  dire  que  l'incision  des  téguments  en 
donnait  un  peu. 

Chose  très  remarquable  et  que  j'avais  déjà  observée 
plusieurs  fois,  les  veines  petites  et  grandes  qui  s'abou- 
chent normalement  dans  les  veines  que  j'ai  successi- 
vement incisées  n'ont  donné  de  sang,  pas  même  la 
veine  médiane  profonde  du  pli  du  coude. 

C'est  là  une  preuve  bien  évidente  de  l'antagonisme 
du  sang  et  du  pus,  ce  dernier  repoussant  le  premier. 

Pansement  phéniqué.  —  sulfate  de  quinine  et  toni- 
ques, etc.  Un  seul  frisson,  fièvre  la  nuit  suivante.  Le 
lendemain  pas  d'amélioration,  gêne  croissante  de 
la  respiration. 

L'examen  des  incisions  pratiquées  la  veille  montre 
que  l'inflammation  constatée  de  l'incision  de  l'avant- 
bras  s'était  étendue  un  peu  vers  le  coude;  les  autres 
incisions  ne  contenaient  presque  pas  de  pus,  ce  qui 
me  prouva  que  celui  qui  remplissait  les  veines  avant 
l'opération  était  venu  des  veines  enflamnaée^du -p^ 
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gnet  et  de  l'avant-bras,  poussé  par  la  ris  a  tergo,  mais 
non  Iqrmé  sur  place. 

Mort  le  matin  de  la  nuit  suivante. 

Autopsie.  — 11  me  paraît  inutile  de  relater  de  nou- 
veau les  détails  anatomiques  de  l'observation.  Je  dirai 
seulement  que  la  rougeur  phlébitique  signalée  dans  les 
veines  de  lavant-bras  ne  s'était  pas  étendue  à  celles 
du  coude  et  du  bras.  La  veine  axiilaire  contenait  du 
pus  en  même  temps  que  du  sang,  mais  sans  être  inti- 
mement mélangés,  le  pus  formant  des  espèces  de  cor- 
dons ou  traînées,  blanchâtres,  distinctes  du  sang.  La 
veine  sous-clavière  ne  contenait  pas  de  pus  reconnais- 
sable  à  l'œil  nu.  Ces  deux  veines  communiquaient 
librement  avec  la  jugulaire  et  par  conséquent  avec  le 
centre  circulatoire. 

Les  poumons  contenaient  un  grand  nombre  d'abcès 
métastatiques  dont  plusieurs  du  volume  d  une  noix, 
et  beaucoup  d'infarctus.  Ils  étaient  fortement  conges- 
tionnés. 

Rien  dans  le  cœur,  —  trois  petits  abcès  dans  le  foie, 
—  rien  dans  les  articulations,  ni  dans  le  cerveau. 

Ce  fait  est  intéressant  à  plus  d'un  titre  : 

!•  Et  d'abord,  si  mon  intervention  n'a  pas  em- 
pêché la  terminaison  fatale,  je  puis  dire  qu'elle 
était  rationnelle,  et  bien  formellement  indiquée.  Par 
elle  j'ai  intercepté,  dans  la  mesure  du  possible,  en 
ouvrant  largement  et  sur  plusieurs  points  le  canal 
qui  déversait  le  poison,  poussé  par  la  i:is  a  tergo,  jus- 
que dans  les  grosses  veines  et  dans  le  cœur. 

Malheureusement  je  suis  arrivé  trop  tard  ;  fourni 
en  grande  abondance  par  les  veines  de  la  main,  et 
conduit  par  un  large  canal  presque  direct  jusqu'au 
cœur,  le  poison  avait  été  absorbé  «à  dose  trop  forte  ; 

2<^  Quand  on  se  trouve  en  face  d'une  infection  puru- 
lente traum?itique,  il  faut  en  conclure  qu'il  y  a  une 
phlébite  génératrice  ; 

3«  Cette  phlébite  étant  reconnue,  comme  dans  le 
cas  actuel,  il  faut  en  rechercher  la  cause,  et  ne  pas 
s'en  rapporter  au  témoignage  du  malade,  lequel  se 
trompe  souvent  et  de  bonne  foi. 

J'ai  lu,  quelque  part,  un  fait  presque  identique  à 
celui  que  je  viens  de  rapporter,  et  qui  a  été  considéré 
comme  un  exemple  d'infection  purulente  phlébitique 
sans  plaie,  alors  même  que  le  malade  indiquait  la 
plaie  déjà  cicatrisée. 

Observation  V.  —  Enfoncement  du  crâne.  —  Trépa- 
nation, —  Infection  purulente.  —  Mort.  —  Phlébite  des 
veines  du  diploé  des  os  du  crâne.  —  Observation 
recueillie  par  M.  Dubar,  chef  de  clinique. 

Oscar  D...,  mécanicien,  32  ans,  entre  dans  le 
service  de  la  clinique  chirurgicale,  le  !«'  juin  1874. 
Dans  une  rixe  avec  militaires,  il  a  reçu  plusieurs 
coups  de  sabre  dont  deux  coups  de  tranchant  qui  ont 


produit  deux  plaies  :  l'une  verticale  à  la  partie  anté- 
rieure du  crâne,  l'autre  transversale  à  la  partie  posté- 
rieure. De  ces  deux  plaies  l'antérieure  n'intéresse  que 
le  cuir  chevelu,  on  la  réunit  par  quelques  épingles. 
L'autre,  transversale,  située  un  peu  en  arrière  de 
l'oreille  gauche,  a  une  étendue  de  7  à  8  centimètres. 
Elle  comprend  la  section  du  cuir  chevelu  et  de 
l'aponévrose  épicrânienne.  On  constate  de  plus,  dans 
une  étendue  de  3  à  4  centimètres,  une  dépression, 
un  enfoncement  de  l'os  qui  se  révèle  par  une  crête  de 
2  millimétrés  de  hauteur.  M.  Parise  insiste  sur  la 
gravité  des  plaies  des  os  du  crâne  à  causé  des  phlé- 
bites qui  en  sont  souvent  la  conséquence  et  sur  la 
nécessité  des  pansements  antiseptiques. 

Du  1"  au  13  juin,  rien  à  noter.  Bon  appétit,  pas  de 
fièvre.  Le  14,  mal  de  tête  ;  le  blessé  ne  se  lève  pas  ;  la 
fièvre  se  déclare;  température  38,4;  pouls  104. 
Céphalalgie  très  vive.  La  pression  sur  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  fosse  temporale,  à  5  centimètres  en  avant 
de  la  plaie,  est  douloureuse.  Le  16,  vomissements 
continus.  Dans  la  nuit  du  16  au  17,  délire,  accès  de 
fièvre  sans  frissons  suivis  de  sueurs  abondantes.  Il  y 
a  en  avant  de  la  plaie  un  décollement  sous-périos- 
tique  qui  conduit  dans  un  foyer  de  suppuration;  une 
incision  amène  un  pus  très  fétide. 

Le  17,  à  11  heures  du  matin,  premier  frisson  qui 
dure  un  quart  d'heure,  suivi  de  transpiration.  Le  18, 
sueurs,  nausées,  vomissements,  céphalalgie  toujours 
vive.  Fièvre  intense,  température  40,6,  pouls  120.  Le 
soir,  deuxième  frisson  qui  dure  un  quart  d'heure.  Le 
19,  pas  de  frisson.  Vomissements  plus  rares.  La  sup- 
puration est  plus  abondante. 

Après  avoir  bien  lavé  la  plaie,  on  aperçoit  dans 
l'extrémité  interne  de  la  fissure  osseuse  une  goutte  de 
liquide,  qui  s'élève  et  s'abaisse  à  chaque  pulsation 
artérielle  et  qui  augmente  d'une  manière  notable 
quand  on  fait  touvsser  le  malade.  Il  y  a  évidemment  en 
un  point  une  perforation  complète  de  l'os  ;  la  goutte- 
lette subit  les  oscillations  de  la  masse  cérébrale. 

Le  19,  dans  l'après-midi,  le  blessé  perd  subitement 
Tusagedela  parole  (19*^  jourdel'accident).  Il  comprend 
bien  tout  ce  qu'on  lui  dit,  mais  il  ne  peut  répondre 
que  par  signes. 

En  même  temps  survient  une  paralysie  du  mouve- 
ment dans  le  membre  supérieur  et  le  membre  infé- 
rieur du  côté^droit,  laquelle  va  sans  cesse  en  augmen- 
tant. 

La  sensibilité  reste  intacte  :  si,  en  effet,  on  vient  à 
pincer  la  jambe  droite,  le  malade  remue  le  bras  et  la 
jambe  gauches. 

Le  20,  M.  Parise,  après  nous  avoir  dit  que  l'hémi- 
plégie droite,  survenue  la  veille,  indiquait  une  com- 
pression de  l'hémisphère  gauche  ;  que  cette  coinpres- 
sion  pouvait  être  due  à  un  foyer  purulent  situé  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  la  dure-mère,  se  décida  à 
appliquer  au  niveau  de  l'enfoncement,  quelques 
couronnes  de  trépan.  Il  ne  nous  dissimula  pas  cepen- 
dant qu'il  ne  comptait  guère  sauver  son  blessé  ;  et 
cela  à  cause  des  frissons  du  17  et  du  18,  indiquant 
qu'il  était  déjà  sous  le  coup  de  l'infection  pyohémique. 

Les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  incisées  en  travers, 
les  lambeaux  relevés  et  le  périoste  décollé.  L'eûfonce- 
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ment  devient  alors  très  visible.  Il  est  de  2  à  3  milli- 
mètres, ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut.  La  poction 
enfoncée  se  compose  de  plusieurs  petits  fragments, 
qu'on  amène  sans  difficulté,  et  d'un  fragment  princi- 
pal qui  ûe  présente  aucune  mobilité.  Il  a  la  forme 
d'un  triangle  très  aigu,  dirigé  en  dedans  et  fortement 
déprimé.  Le  bbrd  postérieur  de  cç  triangle  d'une 
longueur  de  3  centimètres  et  demi, est  taillé  en  biseau, 
aux  dépens  de  sa  face  externe  et  s'enfonce  sous  la 
partie  correspondante  de  la  plaie  de  l'os.  Ce  fragment 
appartient  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  du 
pariétal  gauche,  il  avoisine  la  branche  gauche  de  la 
suture  lambdolde. 

Deux  couronnés  de  trépan  sont  successivement 
appliquées  ;  Tune  immédiatement  au-dessus  du  bord 
antérieur  du  fragment,  l'autre  sur  le  fragment  lui- 
même  au  niveau  de  sa  base,  ce  qui  permet  de  l'enlever 
tout  entier.  La  dure-mère  vient  immédiatement  faire 
saillie  par  l'ouverture.  Elle  est  recouverte  par  un 
caillot  mince  un  peu  adhérent,  mais  non  suppuré.  Une 
incision  cruciale  pratiquée  sur  cette  membrane  donne 
issue  à  quelques  gouttes  d'un  liquide  séreux.  On 
n'aperçoit  pas  la  moindre  trace  de  pus  à  la  surface  du 
cerveau  qui  parait  injecté.  Un  bistouri  plongé  à  un 
centimètre  dans  la  substance  cérébrale  ne  donne 
aucun  résultat. 

M.  l^ÂtusE  s'arrête  là  bien  que  les  douleurs  au  niveau 
de  la  fosse  temporale  et  la  perte  de  la  parole,  eussent 
pu  l'engager  à  appliquer  le  trépan  de  ce  côté.  Mais  il 
en  fut  détourné  parce  qu'en  trépanant  les  os,  il  a  vu 
sourdre  dans  un  point  quelques  gouttes  de  pus  ; 
preuve  certaine  qu'il  existe  une  phlébite  des  sinus 
du  dîploé  ;  et  que  le  blessé  est  voué  à  la  mort. 

Le  22,  au  matin,  le  genou  gauche  est  très  gonflé  et 
douloureux  à  la  pression.  Vers  les  onze  heures,  troi- 
sième frisson  d'un  quart  d'heure.  A  partir  de  ce 
moment,  la  température  descend,  le  pouls  monte  à 
140,  rintelligence  diminue.  Le  23,  mort  dans  la  soirée. 
•  ,4  utopm.  —  Les  poumons  sont  le  siège  de  çom- 
breux  abcès  métastatiques.  On  en  trouve  aussi  dans 
le  foie  ;  dans  les  articulations  féraoro-tibiales  et  tibio- 
tarsiennes  gauches,  aii^si  que  des  suppurations  entre 
les  muscles  postérieurs  de  la  jambe  droite. 

Ces  abcès  métastatiques  ainsi  que  les  frissons  ne 
laissent  aucun  doute  sur  la  cause  de  la  mort  du  blessé. 
Il  a  succombé  à  l'infection  purulente. 

M.  Parise  professant  que  toute  infection  purulente 
trauniatiq lie, procède  d'une  phlébite,  il  la  cherche,  tout 
d'abord,  dans-les  veines  du  diploé  qui  avoisinent  la 
fracture  du  crâne. 

En  effet,  en  sculptant  la  table  externe  du  pariétal 
gauche,  il  ne  tarde  pas  à  trouver  un, canal  osseux 
rempli  de  pus  (canal  de  Breschet).  Ce  canal  se  dirige 
en  avant  et  un  peu  en  haut  ;  et  on  le  retrouve  au 
niveau  de  l'abcès  sous-périostique  incisé  pendant 
l'opération. 

Tout  en  décollant  le  péricrioe,  afin  de  mettre  à 
jau  les  os  que  V<m  va  scier  circqlajjement  pour  décou- 


vrir la  dure-mère,  on  tombe  dans  plusieurs  petits 
foyers  circonscrits  et  remplis  d'un  pus  fétide.  Au 
niveau  de  ces  différents  foyers,  on  rencontre  du  pus 
dans  les  sinus  osseux.  Nous  verrons,  tout  à  l'heure, 
quelle  est  la  genèse  de  ces  abcès  sous-périostiques, 
d'après  M.  Parise. 

Le  périoste  crânien  étant  enlevé,  il  s'écoule  immé- 
diatement 50  grammes  environ  de  pus  qui  se  trouvait 
en  nappe  sous  la  moitié  gauche  de  cette  membrane, 
jusqu'à  3  ou  4  centimètres  en  avant  de  l'ouverture 
faite  par  le  trépan. 

La  dure-mère  étant  incisée,  on  trouve  au  dessous 
d'elle,  et  dans  les  mailles  de  la  pie-m^re,  des  fausses 
membranes,  deux  foyers  de  pus  situés,  l'un  sur  la 
face  supérieure,  l'autre  sur  la  face  latérale  de  l'hémis- 
phère gauche,  à  5  centimètres  en  avant  de  la  partie 
herniéedu  cerveau  à  travers  l'ouverture  du  trépan. 
Celle-ci  est  recouverte  de  détritus  noirâtre,  composé 
d'un  peu  de  substance  cérébrale  gangrenée.  Tout 
autour,  et  dans  un  rayon  de  plusieurs  centimètil'es, 
on  ne  rencontre  pas  la  moindre  trace  de  suppuration. 
On  voit  par  là  que  la  trépanation  n'a  été  pour  rien 
dans  le  développement  de  la  méningite  suppurée  de  la 
partie  antérieure  de  l'hémisphère  gauche. 

Le  cerveau  n'offre  qu'un  piqueté  peu  abondant,  et 
une  différence  de  coloration  au  niveau  des  deux  foyers 
de  suppuration  de  la  dure-mère. 

La  base  du  cerveau  est  intacte  dans  toute  son 
étendue. 

En  résumé,  collections  purulentes  étagées  depuis  la 
surface  du  cerveau  jusqu'au  péricrâne  dans  les 
points  correspondants,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la 
fosse  temporale  gauche,  et  dé  la  région  fronto-parié- 
tale  du  même  côté.  Pour  M.  Parise,  toutes  ces  collée- 
tions  reconnaissent  pour  origine  la  phlébite  des 
veines  du  diploé.  Les  abcès  sous-périostiques  et  les 
collections  à  la  surface  de  la  dure-mère  ont  été  formés 
par  le  pus  circulant  dans  les  veines  de  ces  membra- 
nes, lesquelles  veines  communiquent  avec  celles  du 
diploé. 

Le  pus,  une  fois  arrivé  â  la  surface  de  la  dure-mère, 
a  déterminé  une  inflammation  de  voisinage  dans  les 
parties  correspondantes  de  l'arachnoïde  et  de  la  pie- 
mère,  inflammation  qui  a  eu  pour  conséquence  une 
méningo-encépha  li  te. 

Les  accidents  généraux  s'expliquent  par  le  passage 
du  pus  des  veines  des  os  du  crâne  dans  le  sinus  longi- 
tudinal supérieur,  et  de  là  dans  touteil'éc^oflMej  p  . 
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Ddos  deux  observations  analogues  à  la  précédente 
lès  malades  ont  présenté  dans  les  derniers  jours  de 
leur  existence  successivement  une  hémiplégie  du 
côté  opposé  à  la  lésion  du  -erâne  et  une  hémiplégie 
incomplète  du  même  côté.  A  Tautopsie  on  trouva 
un  abcès  dans  l'hémisphère  cérébral  opposé  à  là  lésion. 
*  M.  Pârise  explique  cet  abcès  par  la  récurrence  du  pus 
des  veines  du  côté  blessé  et  atteintes  de  phlébite  puru- 
lente daùs  les  veines  cérébrales  de  l'hémisphère 
opposé. 
Voici  le  titre  de  ces  deux  observations  intéressantes. 

L  Fracture  du  côté  gauche  du  crâne  avec  large  plaie  et 
décollement  du  péricrâne.  —  Phlébite  directe  du  sinu^ 
gauche  de  Breschet  et  du  sinus  longitudinal  supéfieur. 

—  Paralysie  du  côté  droit,  puis  parésie  du  côté  gauche. 

—  Apham.  —  Infection  purulente.  —  IPrépanation.  — 
Mort.  — Abcès  dans  V hémisphère  cérébral  droit.  —  Fus 
dans  les  veines  cérébrales  du  côté  droit. 

IL  Phlébite  directe  des  os  du  crâne  du  côté  gauche.  — 
Phlébite  indirecte  du  côté  droit.  —  Abcès  dans  VhémiS' 
phère  droit.  —  Récurrence  du  pus  dans  les  veines  céré- 
brales du  côté  droit. 

B.  —  Phlébite  de  voisinage  et  phlébite  à  distance 
chez  le  même  sujet 

\  Observation  VI.  —  Fracture  compliquée  de  la  jambe  : 
amputation.  Phlébite  à  distance  des  plexus  vésico-prosta- 
tiques  et  des  veines  circonflexes  antéro-postérieures  de  la 
cuisse.  Phlébite  directe  du  moignon,  suite  de  Campu- 
t^Uion. 

Baron,  bûcheron,  âgé  de  48  ans,  se  fracture  la 
jambe  gauche  en  tombant  d'un  arbre.  La  fracture 
présente  des  esquilles;  multiples  ;  le  fragment  supé- 
rieur du  tibia  traverse  la  peau.  Elle  siège  immédia- 
tement au  dessus  de  l'articulation  du  pied  et  elle 
communique  avec  l'articulation.  Le  blessé,  transporté 
à  l'hospice  d'Haubourdin,  va  assez  bien  les  premiers 
jours.  Mais  bientôt  les  accidents  se  montrent  :  gonfle- 
ment de  la  jambe  et  du  pied.  Suppuration  étendue  ; 
c'est  alors  que  je  fus  appelé.  Il  y  avait  de  la  fièvre 
continue  avec  sueurs  abondantes  et  exacerbations  sans 
frissons  bien  accusés.  Le  fragment  supérieur  était 
nécrosé  dans  une  étendue  de  3  centimètres.  Un  exa- 
men très  attentif  du  membre  m'ayant  fait  penser 
qu'il  n'y  avait  pas  de  phlébite,  ni  d'ostéo-myélite, 
j'espérais,  en  enlevant  la  cause  première  des  acci- 
dents, enrayer  la  fièvre  et  peut-être  sauver  le  malade,  à 
moins  qu'il  n'y  eut  déjà  quelques  phlébites  à  distance, 
ce  que  j'eus  bien  soin  d'exposer  à  mes  confrères. 
Amputation  le  8  avril,  5  semaines  après  l'accident. 
L'examen  attentif  de  la  jambe  et  du  pied  montre  qu'il 
n'y  a  pas  de  phlébite  des  veines  du  membre  non  plus 
que  d'ostéomyélite.  L'opéré  supporta  parfaitement 
l'opération,  la  fièvre  fut  moins  forte  le  premier  et  le 
deuxième  jour  de  l'opération,  mais  dès  la  fin  du 
deuxième  jour,  frisson  plus  accusé  suivi  de  sueurs 


abondantes.  Ge  frisson  se  reproduisit  à  heures  pres- 
que fixes  et  deux  fois  par  jour.  Le  teint  plombé 
de  la  peau,  les  douleurs  articulaires,  puis  la  somno- 
lence, le  délire,  la  gêne  de  la  respiration,  etc.,  viennent 
compléter  le  tableau  de  l'infection  purulente.  11 
succombe  le  15  avril  1866. 

Autopsie.  —  Abcès  métastatiques  dahs  les  poumons 
et  le  foie.  —  La  surface  du  moignon  est  couverte  d'une 
suppuration  sanieuse,  qui  remonte  un  peu  le  long  de 
l'os  et  entre  les  muscles. 

Les  os  du  moignon  ne  sont  pas  atteints  d'ostéo- 
myélite. A  peine  trouve-t-on  dans  le  tibia  une  infil- 
tration purulente  remontant  à  un  ou  deux  centimètres. 

Les  veines  du  moignon  et  la  moitié  inférieure  de  la 
poplitëe  sont  épaissies,  rugueuses,  manifestement 
enflammées,  elle  renferme  un  peu  depusmêléàdusang 
sans  caillots  obturateurs  ;  mais  cette  phlébite,  évidem- 
ment d'origine  récente,  estj)ostérieure  à  l'amputation. 
La  moitié  supérieure  de  la  poplitée,  toute  la  crurale, 
sont  saines.  Elles  contiennent  un  sang  fluide  sans 
caillots. 

En  examinant  l'intérieur  de  la  veine  fémorale  qui 
paraît  très  saine,  on  remarque  les  orifices  des  veines 
circonflexes,  lesquels  sont  béantes,  d'une  coloration 
plus  jaunâtres  que  les  autres.  En  pressant  sur  les 
chairs  voisines  on  en  fait  sourdre  du  pus  bien  blanc. 
Disséquant  les  veines  ou  voit  qu'elles  sont  pleines  de 
pus  dans  une  grande  étendue  dans  l'épaisseur  des 
muscles  et  jusque  vers  l'os. 

Les  veines  du  plexus  vésico-prostatique  des  deux 
côtés  sont  toutes  pleines  de  pus,  elles  forment  une 
sorte  de  graisse  purulente  qui  enveloppe  la  face  supé- 
rieure et  les  côtés  du  col  et  du  bas  fond  de  la  vessie. 

C.  -  Phlébites  à  distance 

Observation  VIL  —  Fracture  du  tibia  gauche,  avec 
petite  plaie  non  communicante .  —  Phlébite  à  distance 
de  la  jambe  droite.  —  Ouvrier  serrurier,  32  ans,  très 
bien  portant,  reçoit  sur  la  jambe  gauche  une  porte  eit 
fer  dont  un  angle,  portant  sur  la  face  interne  du  tibia  à 
la  réunion  de  son  quart  supérieur  avec  les  trois  quarts 
inférieurs,  fracture  très  obliquement  cet  os  de  haut  en 
bas  et  d'avant  en  arrière.  Il  n'y  avait  pas  de  déplace- 
ment, et  si  peu  de  mobilité  que  j'hésitais  à  admettre 
la  fracture. 

Mais  il  y  avait  en  même  temps  une  petite  plaie  avec 
un  lambeau  triangulaire  à  base  dirigée  en  arrière  ; 
chaque  côté  du  triangle  avait,  à  peine,  un  centimètre. 
Le  périoste  n'était  pas  détaché. 

Transporté  aussitôt  à  l'hôpital,  la  plaie  lavée  à  l'eau 
phéniquée  fut  réunie  avec  le  collodion  et  le  membre 
blessé  placé  dans  une  gouttière.  Le  lendemain  et  jours 
suivants,  je  fis  moi-même  le  pansement,  la  cicatri- 
sation était  complète  le  quatrième  jour. 

Du  côté  de  la  fracture,  il  n'y  eut  ni  gonflement  ni 
douleur.  Cependant  un  appareil  de  Scultet  fut  appli- 
qué, non  pour  maintenir  la  fracture  qui  n'avait  aucune 
tendance  au  déplacement,  mais  pour  empêcher  le  blessé 
de  se  lever. 

L'état  général  resta  excellent,sous  tous  les  rapports. 
La  religieuse  de  la  salle,  très  attentive  et  fort  habituée 
à  reconnaître  l'infection  purulep te  A J5^*^Ç6niières 
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manifestations,  me  donnait  chaque  jour  de  bonnes 
nouveHes  ;  le  15^  jour  était  passé,  elle  pensait  avec 
moi  qu'il  n'y  avait  pius^  rien  à  redouter.  Mais  le  16^ 
jour,  elle  manifesta  quelques  craintes  :  le  blessé  avait 
peu  dormi,  et  avait  eu  un  peu  de  chaleur,  sans  frisson 
cependant. 

Je  pensais  de  suite  que  notre  blessé  était  menacé 
d'infection  pyohémique,  laquelle  ne  tarderait  pas  à  se 
montrer  avec  tous  ses  caractères.  Je  renouvelai» 
l'examen  que  j'avais  cessé  de  faire  depuis  quelques 
jours,  vu  le  bon  état  de  santé  du  blessé  ;  c'est-à-dire 
que  j'explorais  avec  soin  non  seulement  la  fracture, 
mais  encore  tous  les  points  qui  sont  le  plus  souvent  le 
siège  des  phlébites  à  distance. 

Je  ne  pouvais  rien  affirmer  ;  mais  j'annonçais  que, 
selon  toutes  probabilités,  nous  trouverions,  à  l'au- 
topsie, la  phlébite  à  distance  dans  les  veines  profondes 
de  la  jambe  droite,  me  fondant  sur  ce  que  la  pression 
au  dessous  du  creux  poplité  était  plus  douloureuse 
de  ce  côté  que  du  côté  de  la  fracture. 

Dès  la  nuit  suivante  (17«  jour  de  l'accident),  le  blessé 
fut  pris  d'un  frisson  très  accentué  suivi  de  chaleur 
brûlante  et  d'une  sueur  abondante. 

Mort,  douze  jours  après  le  début  de  la  pyohémie 
confirmée. 

Autopsie.  —  Phlébite  à  distance  des  extrémités 
supérieures  des  veines  tibiales  postérieures,  péroniè- 
res,  de  la  poplitée,  et  de  la  moitié  inférieure  de  la 
fémorale  du  côté  droit.  La  phlébite  avait  débuté  par 
les  premières  et  s'était  étendue  à  la  jémorale,  qui 
contenait  du  pus,  mais  n'offrait  aucune  trace  d'inflam- 
mation sur  sa  membrane  inleroe. 

Abcès  métastatiquesdans  les  poumons  ;  deux  petits 
abcès  dans  le  foie.  Articulations  saines. 

Toutes  les  veines  du  membre  fracturé,  notamment 
la  saphène  interne  très  voisine  de  la  petite  plaie,  les 
veines  profondes  de  la  jambe  étaient  absolument  sai- 
nes Il  en  était  de  même  du  canal  médullaire  et  des 
extrémités  spongieuses  du  tibia. 

Plexus  vésico-prostatiques  sains. 

Il  est  à  remarquer  que  la  fracture  était  en  voie  de 
consolidation  très  avancée,  et  qu'elle  n'offrait  pas  la 
moindre  trace  de  suppuration,  ni  dans  son  foyer,  ni 
autour  d'elle. 

Ce  fait  est  important  à  divers  point  de  vue  : 
l^  Remarquons  d'abord  que  le  travail  de  consolida- 
tion de  la  fracture  n'a  nullement  été  entravé  par  le 
développement  de  la  pyohémie  ;  ce  qui  porte  à  croire 
que  le  microbe  phlébitigène,  introduit  par  la  plaie 
cutanée,  n'a  pas  traversé  la  fracture,  ou  du  moins  n'y 
a  pas  séjourné.  Nous  avons  dit,  du  reste,  que  cette 
plaie  ne  communiquait  pas  avec  la  fracture; 

2®  Il  est  impossible  de  comprendre  le  développe- 
ment de  cette  phlébite  sans  admettre  l'intervention 
d'un  agent  spécial,  d'un  microbe  phlébitifiènc,  lequel 
introduit  dans  les  veinules  de  la  plaie,  par  une  véri- 
table inomlation  directe,  au  moment  même  de  la  bles- 


sure, ou  dans  les  premières  heures  qui  l'ont  suivie  ; 
et  que,  sans  s'y  arrêter,  il  aura,  entraîné  par  le  mou- 
vement du  sang,  traverse  les  pountons,  et  suivi  le 
torrent  circulatoire,  jusqu'à  ce  qu'il  se  soit  fixé  dans 
une  veine  plus  ou  moins  éloignée  de  son  point  de 
départ  (dans  les  veines  de  la  jambe  du  côté  opposé, 
pour  y  provoquer  l'inflammation  phlébitique).  Le 
même  raisonnement  s'applique  à  tous  les  cas  de 
phlébite  à  distance; 

3"  Nous  connaissons  la  porte  d'entrée  du  phlébi- 
tigène. Mais  d'où  provenait-il.  Ici  deux  hypothèses  en 
présence  : 

A.  L'inoculation  aurait  eu  lieu  au  moment  même 
de  l'accident,  parla  cause  vulnérante:  l'angle  do  la 
porte  de  fer,  ou  le  pantalon,  entraîné  par  lui,  et 
chargés  du  microbe.' 

,B.  L'inoculation  aurait  eu  lieu  à  l'hôpital,  lors  des 
premiers  pansements,  malgré  les  antiseptiques, —  et 
avant  le  4"°®  jour  de  la  blessure,  celle-ci  était  cicatrisée 
à  cette  date. 

Observation  VIII.  —  Fracture  de  l'humérus  (jauvlic, 
avec  plnie  cùmmunicaulf  :  phlébite  à  distance  des  reines 
rÂsico-prostatiqaes  et  du  bassin.  Coque  limitante,  ou 
ampoule  interne  dans  la  veine  iliaque  interne  du  côté 
(jauchr,  —  Willem.  17  ans.  manouvrier,  entré  lo 
21  octobre,  pour  une  fracture  du  bras  gauche  compli- 
quée d'une  large  plaie  communicante.  Malgré  la 
gravité  de  sa  blessure,  tout  va  bien  jusqu'au 
3  novembre,  12°^^  jour  de  l'accident.  La  nuit  suivante, 
frisson  de  dix  minutes,  accomj?agné  d'une  toux  fati- 
gante. A  partir  de  ce  Jour:  mauvais  état  de  la  plaie, 
frissons  répétés;  délire,  pouls  et  respiration  très 
fréquents,  etc.  —  Mort  le  14  jnovembre,  24™«  jour  de 
la  blessure. 

Autopsie.  —  Phlébite  à  distance  des  veines  vésico- 
prostatiques  et  pelviennes,  lesquelles  versaient  libre- 
ment le  pus  dans  les  veines  iliaques  internes.  En 
pressant  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  sur  la 
prostate  on  faisait  refluer  dans  l'iliaque  interne  droite 
des  flots  de  pus.  la  communication  était  donc  parfai- 
tement libre  de  ce  côté. 

Il  n'en  était  pas  tout  à  fait  de  même  de  l'iliaque 
gauche  qui  était  incomplètement  obstruée  par  une 
singulière  disposition  que  je  rencontrais  pour  la  pre- 
mière fois  ;  mais  qui  n'est  pas  très  rare.  Vers  son 
extrémité  inférieure,  cette  veine  contenait  une  sorte 
d'ampoule  du  volume  d'une  petite  noisette,  d'un  blanc 
jaunâtre,  libre  dans  son  canal  excepté  dans  un  point 
qui  répondait  à  l'embouchure  «l'une  petite  veine 
aflérenle  ù  l'iliaque  et  pleine  de  pus. 

Celte  fausse  membrane  ampullaire,  épaisse  d'un 
millimètre,  s'opposait  à  l'écoulement  du  pus  dans  la 
veine  iliaque  interne  ;  mais  en  l'examinant,  son  pédi- 
cule se  détacha  et  donna  issue  à  un  flot  de  pus  pro- 
venant, non  seulement  de  la  cavité  dp  Ta^iKLiUiei  ^lais 
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aussi  de  la  petite  veine  qui  lui  avait  donné  naissance. 
Il  est  facile  de  saisir  le  mécanisme  de  la  formation 
de  cette  cavité  ampullaire  :  Tinflammation  de  la  petite 
veine  poursuivîflit  sa  marche  ascendante,  a  d'abord 
cloisonné  lorifice  de  soui  embouchure  ;  puis,  cette 
cloison  poussée  a  tenjo,  par  le  pus  phlébilique.  a* 
formé  un  petit  ballon  flottant  à  l'intérieur  de  la  grande 
veine. 

C'est  cette  curieuse  disposition,  à  laquelle  j'ai 
donné  les  noms  de  barrière,  de  coque  Ihnitnnte,  (V am- 
poule. J'en  ai  vu  de  deux  sortes  : 

i""  Intra-reineme,  lorsque  la  barrière,  comme  dans 
le  cas  précédent,  fait  saillie  dans  la  cavité  delà  grande 
veine  dans  laquelle  la  petite  vient  s'aboucher  ; 

2*^  Extra-remeuse,  lorsque  l'orifice  de  communica- 
tion de  la  veine  afférente  avec  la  veine  récipiente  étant 
plus  solidement  fermé,  il  se  forme  une  sorte  de  dilata- 
tion ampullaire  en  dehors  de  celle-ci. 

Dans  un  cas  d'ostéo-myélo-phlébite  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur,  j'ai  vu  une  co<iue  ej-terne  à  la 
face  ewlerne  de  l'os.  Le  pus  provenait  d'une  veine 
IraversaQt  l'os. 

La  première  variété,  la  coque  intra-veineuse,  déta- 
chée, pourrait,  entraînée  par  le  courant  sanguin, 
former  une  véritable  embolie  dans  le  poumon. 

J'ai  vu  dans  la  veine  fémorale  une  petite  coque  de 
ce  genre  presque  entièrement  détachée,  laquelle  eut 
été  cnti'atnée  par  le  courant,  si  le  malade  avait  vécu 
plus  longtemps. 

v)bservation  IX.  —  Phlébite  à  distance  damles^  deux 
jaiNl)es  :  suite  dHncisions  au  l)ra$.  —  Ouvrier  âgé  de 
58  ans  :  contusion  du  poignet  gauche  par  u\\  coup 
de  manivelle,  sans  plai&v  ni  fracture. 

Phlegmons  et  abcès  autour  de  sa, jointure  s'éten- 
dant  sur  la  main  et  Tavant-bras  ;  quatre  incisions 
sont  pratiquées. 

5  jours  après  ces  incisions,  frissons  intenses  tous 
les  jours;  mort  le  G^""  jour  après  le  début  des  frissons. 

A  ratitopsie.  —  Phlegmon  diffus  de  l'avant-bras. 
Abcès  métastatique  de  l'articulation  de  l'épaule  droite  ; 
H  nombreux  abcès  pulmonaires. 

Phlébite  suppurée  de  la  veine  péronière  du  côté 
droit.  Phlébite  des  veines  profondes  de  la  jambe 
gîiuche,  péronière  et  tibiale  postérieures. 

Toutes  ces  veines  sont  épaissies,  dépolies,  adhé- 
rentes aux  tissus  voisins  et  pleines  de  pus.  La  phlé- 
bite s'arrête  brusquement  au  commencement  de  la 
veine  poplitée.  La  veine  tibiale  antérieure  est  saine. 

Observation  X.  --  Phléinte  it  distance  dans  le  sustente 
rarr  supérieur,  aucun  obstacle  à  Varrirée  du  pus  dans  le 
rtf'Hr.  —  Phlébite  des  reines  brachiale  arillairect  sous- 
rlnricre  droites.  —  Antoine  J...,  48  ans,  journalier, 
îibc^s  volumineux  sous-deltoïdien  du  cAté  gauche. 
Trois  incisions  donnent  lieu  à  une  grande  abondance 


de  pus.  Le  doigt,  introduit  sous  le  muscle,  ne  trouve 
pas  l'os  dénudé  de  son  périoste.  Trois  drains  sont 
appliqués;  injections  antiseptiques. 

Amélioration  notable  jusqu'au  10°»®  jour.  Mais  le 
11°*«,  frisson,  sueurs  abondantes.  Toux  pénible,  quel- 
ques râles  disséminés  ;  violents  frissons  et  gêne  crois- 
sante de  la  respiration.  Mort  le  20™«  jour,  à  partir  de 
l'ouverture  de  l'abcès.  La  veille  de  la  mort  le  malade 
avait  accusé  une  douleur  dans  la  région  de  l'épaule 
droite  et  du  bras  du  même  côté,  lequel  était  gonflé, 
en  même  temps  que  la  main  était  œdématiée,  tandis 
que  celle  du  côté  malade  ne  l'était  pas. 

Autopsie,  —  Côté  gauche  :  décollement  étendu  sous 
le  deltoïde  et  le  biceps.  Dénudation  de  l'humérus  au 
voisinage  de  l'articulation  scapulo-humérale  qui  con- 
tient un  peu  de  pus.  Toutes  les  veines  de  ce  côté,  dissé- 
quées avec  soin,  sont  parfaitement  saines. 

Côté  droit  :  à  partir  du  pli  du  coude  les  veines 
brachiales,  l'axillaire,  la  sous-clavière,  jusqu'à  son 
abouchement  dans  le  tronc  brachio-céphalique  sont 
remplies  d'un  pus  jaunâtre,  bien  liquide,  sans  mélange 
apparent  de  sang. 

La  membrane  interne  de  ces  veines  jusqu'à  Paxil- 
laire  est  rouge  et  un  peu  dépolie.  Il  n'en  est  plus  ainsi 
au  delà  de  cette  veine,  On  ne  trouve  pas,  de  traces  de 
caillot  dans  ces  veines,  ni  dans  les  veines  voisines, 
lesquelles  cependant  n'étaient  pas  oblitérées.  D'où  il 
suit  que  le  pus  ne  rencontrait  aucune  barrière  qui  pût 
l'empêcher  de  se  déverser  dans  le  cœur. 

Les  veines  vésico- prostatiques,  siège  ordinaire  des 
phlébites  à  dislance,  étaient  parfaitement  saines.  Il  en 
était  de  même  des  veines  des  membres  inférieurs,  etc. 

Dans  les  viscères,  foie  et  rate,  rien  à  noter.  Dans  les 
poumons  :  abcès  métastatique  volumineux  daas  le 
lobe  inférieur  droit;  abcès  plus  petit  et  infarctus 
nombreux  dans  le  gauche. 

Remarques  particulières.  —  J'ai  noté  que  les  veines 
qui  se  jettent  dans  l'axillaire  et  la  sous-clavière  ne 
fournissent  pas  de  sang  dans  ces  veines,  bien  qu'elles 
ne  fussent  pas  oblitérées.  C'est  l'effet  de  la  répulsion 
du  sang  par  le  pus  dont  j'ai  observé  maints  exemples. 

Observation  XL  —  Ecrasement  de  la  main  droite 
arec  plaies  contuses.  —  Phlébite  à  distance  d'une  reine 
sus  hépatique.  —  Infection  purulente.  —  Alex.  Lahaut, 
26  ans,  frappeur  dans  une  usine  de  fer,  a  la  main 
droite  écrasée  par  un  énorme  pilon,  le  14  avril  1864. 

Ablation  d'une  phalange  ;  irrigation  à  l'eau  phé- 
niquée. 

Jusqu'au  29  avril,  état  satisfaisant. 

Le  i*^'  mai,  16'  jour  de  l'accident,  1®'  frisson  suivi  de 
3  autres  le  même  jour  ;  le  2  mai  4*-  frisson  ;  le  même 
jour,  à  9  heures  du  soir,  5*^  frisson. 
,Mort  le  3  mai.  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Poumons,  rate,  articulations  sains. 
Point  de  phlébite  à  distance,  dans  les  plexus  vésicaux, 
prostatiques,  non  plus  que  dans  les  veines  des  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs.  Nombreux  abcès  métas- 
tatiques  ordinaires  dans  le  tissu  du  foie. 

Phlébite  à  distance  d'une  des  veinesAUjScb^P^iques. 
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Cette  veine  était  remplie  de  pus,  jusqu'à  son  entrée 
dans  l'oreillette  droite  du  cœur.  Mais  Tinflammation 
phlébitique  ne  s'étendait  pas  jusque-là  ;  elle  s'arrêtait 
à  une  petite  distance  au-dessous  et  se  terminait  par 
des  festons  irréguliers. 

Observation  XIL  ^  Fracture  de  la  javtbe  gauche 
non  consolidée.  Résection,  érffsipèley  infection  puru- 
lente, —  Phlébite  à  distance  de  ta  reine  fessiére  droite 
(observation  résumée).  —  Le  sieur  X...,  de  Wattignies, 
fracture  oblique  du  tibia  et  du  péroné  gauches  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  —  au  bout  de  10  à  12  mois  non  consolida- 
lion  due  à  l'interposition  des  tendons  des  extenseurs 
entre  les  fragments  du  tibia. 

Résection  des  fragments  du  tibia  —  érysipèle 
ambulant  qui  s'étend  sur  tout  le  membre  gauche  et 
sur  le  tronc;  fusée  purulente  peu  étendue  au  côté 
interne  du  tibia  au-dessus  de  la  fracture  exigeant 
deux  petites  incisions.  Tout  semble  se  passer  convena- 
blement du  côté  de  la  fraclure  lorsque  des  symptômes, 
d'abord  fort  peu  accusés  d'infection  purulente  se 
manifestèrent.  Un  abcès  articulaire  se  montre  à  gaiuche 
puis  les  accidents  généraux  se  prononcent  et  le 
malade  meurt  le  26  octobre  1867,  offrant  les  phéno- 
mènes ultimes  de  l'infection  :  subdélirium,  oppression, 
teinte  terreuse  de  la  peau,  langue  sèche,  etc. 

Autopsie.  —  Dissection  très  attentive  de  toutes  les 
veines  superficielles  et  profondes  de  la  jambe  gauche, 
toutes  saines  :  —  les  os  fracturés,  sciés  en  divers  sens 
n'offrent  pas  d'infiltration  purulente,  il  en  est  de 
même  des  veines  qui  en  sortent. 

Abcès  métastatique  unique  dans  le  -poumon  droit, 
épanchement  purulent  dans  les  articulations  du  genou 
et  du  cou  de  pied  gauches,  ainsi  que  dans  l'articula- 
tion roxo-fémorale  droite.  Point  d'autres  collections 
purulentes. 

Les  veines  des  membres  inférieurs,  de  la  vessie, 
du  rectum  et  de  l'anus,  du  bassin  ;  les  intercostales, 
l'azigos,  les  veines  sus-hépatiques,  rénales  et  sperma- 
tiques  sont  saines.  Celles  des  membres  supérieurs  du 
cou  et  de  la  tête,  celles  du  rachis,  ne  sont  pas  exami- 
nées faute  de  temps. 

Un  caillot  décoloré,  résistant,  en  partie  adhérent, 
est  trouvé  dans  la  veine  honteuse  interne  gauche  en 
dedans  du  bassin.  Cette  veine  est  manifesten^ent 
enflammée,  mais  elle  ne  contient  pas  de  pus  libre  ou 
mélangé  au  sang.  Cette  petite  phlébite  bornée  ne  paraît 
pas  être  la  source  de  l'infection. 

Cependant  elle  ranime  mon  courage  et  je  reprends 
mes  recherches  que  j'étais  sur  le  point  d'abandonner. 
Je  dissèque  les  veines  fessières  que  je  n'avais  pas 
disséquées  en  pareille  occurrence  et  je  trouve  la 
branche  inférieure  pleine  d'un  pus  liquide,  un  peu 
coloré  par  le  sang.  Cette  veine  présente  des  traces 
manifestes  d'inflammation  dans  presque  toute  son 
étendue.  Le  tronc  même  de  la  fessière  n'offre  ni  caillot 
obturateur,  ni  traces  d'inflammation.  Ti  m'a  été  im- 
possible de  constater  le  mode  de  limitation  de  la 
phlébite  de  ce  côté.  Une  portion  de  la  veine  ayant  été 
coupée  avec  trop  peu  de  précautions. 

Voici  encore  un    fait  d'infection    purulente    non 


douteuse  puisqu'il  est  caractérisé  par  ses  principaux 
1  symptômes  cliniques,  et  à  l'autopsie  par  des   abcès 
I  articulaires  multiples  et  par  un  abcès  pulmonaire. 
I  Les  recherches  les  plus  minutieuses  faites  sur  les  os 
I  réséqués  et  sur.les  veinés  de  cette  portion  du  membre 
j  ne   montrent   aucune  trace  de  phlébite  ni  d'ostéo- 
myélite. Les  recherches  longtemps  continuées  sur  un 
grand  nombre  de  veines  et  en  particulier  sur  celles 
qui  m'avaient  déjà  offert  des  phlébites  à  dislance  ne 
me  donnaient  que  des  résultats  négatifs. 

J'allais,  pressé  par  le  temps  et  surtout  parce  qi^e  le 
sujet  réclamé  par  ses  parents,  allait  leur  être  livré, 
j'allais  les  abandonner  à  mon  grand  regret  et  consi- 
dérer ce  fait  comme  incomplet,  puisque  je  négligeais 
l'examen  d'un  grand  nombre  de  veines,  lorsqu'un 
caillol  d'aspect  puriforme,  trouvé  dans  une  veine 
honteuse  interne,  m'a  engagé  à  disséquer  les  veines 
extérieures  au  bassin. 

C'est  alors  que  j'ai  trouvé  la  source  de  l'infection 
dans  une  veine  fessière.  Je  n'ai  jamais  trouvé  ces 
veines  enflammées  mais  je  dois  dire  que  je  ne  les  avais 
jamais  disséquées  dans  ce  but. 

11  est  probable,  d'après  les  résultats  que  j'ai  obtenus, 
qu'il  n'y  a  pas  de  lieu  d'élection  pour  la  phlébite 
traumatique  à  distance,  ainsi  que  je  l'avais  d'abord 
pensé,à  cause  du  résultat  concordant  de  mes  premières 
observations. 

Observation  XIIL  —  Amputation. du  sein  gauche; 
Phlébite  à  dislance  des  reines  profondes  de  la  jamt^ 
gauche  au  nireau  du  creux  poplité.  Exemple  de  gnérison. 

—  M"®  P. .  ,  50  ans,  système  adipeux  développé, 
cancer  du  sein  gauche,  très  volumineux,  avec  gan- 
glions axillaires  et  sus-claviculaires. 

Plaie  de  l'opération  trop  étendue  pour  être  réunie. 

—  Opération  et  pansements  antiseptiques  à  l'acide 
phénique. 

Fièvre  très  modérée  les  8  premiers  jours.  Mais  le  9^ 
jour,  agitation,  lièvre  très  forte  la  nuit.  Puis  le  10® 
jour,  frisson  le  soir,  précédant  l'agitation  de  la  nuit. 
Les  mêmes  phénomènes  fébriles  avec  frisson  conti- 
nuèrent ainsi  pendant  8  à  10  jours  et  cessèrent  lente- 
ment. Rien  du  côté  de  la  plaie  ne  pouvait  expliquer 
cette  fièvre. 

Cependant,  dès  les  premières  manifestations  fébriles, 
mon  attention  fut  éveillée  sur  la  possibilité  d'une 
infection  purulente;  et  chaque  jour  je  me  mis  à  la 
recherche  de  la  phlébite  originelle.  Dès  mes  premières 
investigations,  je  constatai  que  la  pression  exercée  sur 
le  creux  poplité,  du  côté  droit  seulement,  provoquait 
une  douleur  profonde  occupant  exactement  le  siège  et 
le  trajet  des  veines  profondes  de  la  jambe  et  plus 
particulièrement  de  la  péronière.  Cette  douleur  no 
dépassait  guère  le  tiers  supérijeur  de  la  région  poplitée. 
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Elle  n'était  pas  seulement  provoquée  par  la  pression; 
elle  était  aussi  spontanée,  et  aggravée  par  les  mouve- 
menls  de  la  malade  qui  les  redoutait  beaucoup.  Dès 
les  premiers  jours  aussi  la  partie  inférieure  de  la  jambe 
devint  œdémateuse. 

Je  crus  devoir  faire  part  à  la  tamille  de  mes  craintes 
de  voir  survenir  Tinfection  purulente. 

Comme  traitement,  j'eqveloppais  tout  le  membre 
avec  une  couche  épaisse  d'ouate,  maintenue  par  des 
bandes  de  flanelle;  je  défendis  de  lever  la  malade  et 
j'évilais  toutes  palpations  inutiles,  dans  la  crainte  de 
déplacer  un  caillot  qui  pouvait  se  former  dans  le  tronc 
tibio-péronier. 

A  l'intérieur,  sulfate  de  quinine  et  ergotine. 

Contre  toute  attente,  mes  craintes  ne  se  réalisèrent 
pas.  Au  bout  de  10  à  15  jours,  la  fièvre  cessa,  ainsi 
que  la  douleur  du  jarret.  L'œdème  de  la  jambe  fut 
plus  long  à  disparaître. 

Remarque.  —  Il  reste  bien  évident  pour  moi,  dont 
l'attention  a  été  fixée  depuis  nombre,  d'années  sur  les 
phlébites  du  creux  poplité,  que  M®'^*^  P...  a  été  atteinte 
d'une  phlébite  à  distance  de  la  veine  péronière  et  du 
tronc  tibio-péroniér,  et,*  peut-être  aussi,  par  récur- 
renée,  de  la  libiale  postérieure,  dans  une  certaine 
étendue. 

L'époque  de  la  manifestation  des  accidents  pyohé- 
miques,  la  fièvre  le  neuvième  jour,  les  frissons  la 
nuit  du  dixième  jour  et  quatre  autres  qui  suivirent  ; 
la  douleur  spontanée,  et  provoquée  par  la  pression 
dans  la  région  des  vaisseaux  veineux  du  creux  poplité, 
l'œdème  de  la  jambe,  ne  pouvaient  s'expliquer  que 
par  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse  dans  la 
région  du  creux  poplité. 

Si  Ton  joint  à  cela,  que,  d'après  mes  recherches  sur 
la  phlébite  à  distance,  les  veines  de  cette  région  sont 
un  des  sièges  les  plus  fréquents  de  cette  phlébite, 
après,  toutefois,  les  plexus  vésico-prostatiques,  on 
comprendra  qu'il  n'y  avait  pas  à  hésiter  sur  le  diag- 
nostic. 

Quant  au  mécanisme  de  la  guérison,  on  ne  peut 
l'attribuer  qu'à  la  présence  d'un  caillot  obturateur 
dans  le  tronc  tibio-péronier.  Ce  vaisseau  présente  en 
effet  des  conditions  favorables  à  son  développement. 

Observation  XIV.  —  Phlébite  traumalique  superfi- 
cielle ()  dhtauce,  reconnue  trop  tard  pour  agir  cliirur- 
(jicalement.^  Un  ouvrier  âgé  d'environ  46  ans,  atteint 
d'un  rétrécissement  fibreux  de  l'urèthre  en  avant 
du  bulbe,  est  traité  par  la  dilatation  simple  depuis 
près  de  deux  mois  sans  succès.  J'avais  résolu 
de  pratiquer  l'uréthrotomie  interne,  lorsque  mon 
interne  me  demanda  de  tenter  la  dilatation  forcée  au 
moyen  des  bougies  métalliques  coniques,  conduite 
par  une  bougie  molle,  ce  que  je  lui  permis  volontiers. 


Cette  dilatation  produisit  une  petite  déchirure  du 
rétrécissement  ;  je  constatais  quelques  jours  après  un 
noyau  d'infiltration  du  canal.  Je  crus  que  je  serais 
obligé  de  Tinciser,  mais  il  n'en  fut  rien  ;  la  résolution 
se  fit  assez  rapidement. 

Cependant,  au  bout  de  12  à  15  jours  après  la  dilata- 
tion forcée  :  fièvre,  agitation  la  nuit,puis  frissons  suivis 
de  sueurs,  etc.  C'était  le  début  de  la  pyohémie. 

Je  crus  qu'elle  avait  son  point  de  départ  dans  les 
veines  du  corps  caverneux  de  l'urèthre  et  que  la  phlé- 
bite s'était  étendue  aux  veines  du  bassin,  bien  que  les 
explorations  que  je  fis  ne  m'eussent  donné  aucun 
résultat  positif. 

Dans  cette  conviclion  je  ne  fis  pas  d'autres  recher- 
ches ;  ce  ne  fut  que  la  veille  de  la  mort,  que  le  malade 
se  plaignit  d'un  cordon  sensible  plutôt  que  douloureux 
qu'il  ressentait  depuis  plusieurs  jours  à  la  partie  anté- 
Tieure  de  la  cuisse  gauche.  C'était  la  portion  fémo- 
rale de  la  saphène  interne,  laquelle,  à  partir  du  côté 
interne  du  genou,  jusqu'à  son  embouchure  dans  la 
fémorale,  formait  un  cordon  visible  mais  peu  saillant, 
nialgré  la  maigreur  du  sujet,  peu  douloureux  à  la 
pression  avec  un  peu  de  rougeur  de  la  peau.  L'inflam- 
mation semblait  n'avoir  pas  envahi  la  veine  fémorale. 
Mais  la  position  désespérée  du  blessé  ne  permettait 
plus  aucune  opération  chirurgicale. 

Autopsie,  —  Caractères  anatomiques  généraux  ordi- 
naires de  la  pyohémie. 

Le  canal  de  l'urèthre  ne  présente  aucune  trace  de 
lésion  récente.  Le  rétrécissement  sous  forme  de  bride 
circulaire  s'est  reproduit  et  il  est  difficile  de  constater 
les  traces  de  la  déchirure  provenant  de  la  dilatation. 

Le  tissu  caverneux  de  l'urèthre,*  les  veines  qui  en 
partent,  les  honteuses  internes  et  externes,  de  même 
que  les  plexus  vésico-prostatiques  sont  absolument 
sains. 

La  veine  saphène  interne  n'offre  aucune  altération 
dans  la  portion  jambière  ;  ce  n'est  qu'à  partir  du 
condyle  fémoral  interne  qu'elle  est  altérée  par  la  pré- 
sence de  pseudo-membranes  infiltrées  de  pus. 
Celui-ci  existe  dans  tout  le  reste  de  cette  veine  jusqu'à 
son  embouchure  dans  la  fémorale. 

Vers  ce  point,  deux  petites  veines  contenaient 
quelques  gouttes  de  pus  et  étaient  enflammées  par 
récurrence  dans  une  longueur  de  2  centimètres  au 
plus. 

La  saphène  était  manifestement  enflammée  ;  sa 
membrane  interne  était  colorée  en  rose  peu  foncé  ;  et 
sa  membrane  externe  épaissie,  indurée.  Elle  ne 
s'affaissait  pas  complètement  lorsqu'elle  était  vidée. 

Son  embouchure  dans  la  fémorale  n'était  pas  obli- 
térée ;  il  n'y  avait  pas  de  caillot  obturateur  ni  autre. 
La  phlébite  s'arrêtait  au  bord  de  la  valvule. 

La  veine  fémorale  parfaitement  saine  dans  toute 
son  étendue,  contenait  un  peu  de  pus,  une  ou  deux 
cuillerées  à  café  environ,  non  mélangé  de  sang,  et 
dans  une  étendue  de  2  à  3  centimètres.  Dans  cette 
portion  elle  ne  présentait  aucune  trace  d'inflammation. 
C'est  d'ailleurs  une  observation  que  j'ai  faite  nombre 
de  fois.  Ce  qu'il  y  a  de  certain  c'est  que  la  communi- 
cation entre  la  saphène  pleine  de  pus  et  la  fémorale 
était  parfaitement  Hbre^.g.^.^^^  ^^  i^OOglC 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


407 


Réflexion. —  En  face  decette  autopsie,  me  démontrant 
que  je  n'avais  eu  affaire  qu'à  une  phlébite  à  distance 
superficielle,  parfaitement  accessible  à  l'action  chirur- 
gicale, j'ai  vivement  regretté  de  n'avoir  pas  reconnu 
plus  tôt  cette  phlébite  que  je  n'avais  pas  même  soup- 
çonnée, n'ayant  jamais  rencontré  la  phlébite  à  distance 
dans  les  veines  superficielles.  Depuis  ce  jour  je  n'oublie 
pas  de  faire  un  examen  plus  complet  :  mais  c'est  le 
seul  cas  que  j'ai  vu. 

L'opération  m'eût-elle  donné  un  succès  ?  Elle  etjlt 
certainement  présenté  beaucoup  de  chances  si  mon 
diagnostic  eût  été  porté  à  temps,  c'est-à-dire  avant 
que  rinflammatiôn  n'eût  atteint  l'embouchure  de  la 
saphène  dans  la  fémorale,  cas  dans  lequel  l'excision 
portant  au  dessus  de  la  portion  qui  fournissait  le  pus, 
celui-ci  se  fût  écoulé  librement  au  dehors. 

Mais  au  point  où  en  était  la  phlébite  et  en  admettant 
que  l'infection  purulente  moins  avancée  m'eût  permis 
d'intervenir,  qu'aurais-je  fait  ou  pu  faire  ? 

l'^  J'aurais  incisé  longitudinalement  la  saphène  dans 
une  étendue  de  6  à  7  centimètres  à  partir  d'.un  centi- 
mètre au  dessous  de  son  embouchure  à  la  fémorale 
afin  d'empêcher  le  pus  déjà  formé  de  s'y  engager  : 
puis  au  moyen  d'une  petite  incision  transversale, 
j'aurais  enlevé  les  deux  petites  veines  contenant  du 
pus  et  s'ouvrant  dans  la  saphène. 

Cela  fait  et  après  m'être  rendu  compte  des  limites 
de  la  phlébite  du  côté  de  la  fémorale,  j'aurais  enlevé 
tout  ce  qui  appartenait  à  la  saphène,  j'eusse  excisé 
une  petite  portion  dé  la  paroi  antérieure  de  cette 
veine,  si  elle  eut  présenté  des  signes  d'inflammation. 
L'hémorrhagie  eût  été  sans  doute  facilement  maî- 
trisée par  des  compressions  méthodiques. 

Pansement  phéniqué,  après  rapprochement  des 
bords  de  la  plaie  cutanée,  par  quelques  sutures  métal- 
liques au  niveau  de  l'ouverture  de  la  veine  fénxorale 
seulement,  ayant  soin  de  laisser  une  large  ouverture 
pour  l'écoulement  du  pus  provenant  delà  saphène. 

Si,  enfin,  la  phlébite  bien  caractérisée  se  fût  éten- 
due jusqu'au  dessus  de  l'arcade  crurale,  le  cas  eût  été 
plus  embarrassant  encore. 

Eut-il  fallu  se  borner  à  l'opération  précédente,  espé- 
rant que  la  phlébite  ne  s'étendra  pas  davantage  vers 
les  gros  troncs  et  que  le  pus  n'étant  plus  poussé  a 
tergo  s'écoulerait  par  la  plaie  ? 

Eut-il  mieux  valu  inciser  la  veine  jusqu'au  dessus 
de  l'arcade  crurale,  capable  d'apporter  un  certain 
obstacle  à  l'écoulement  du  pus  formé  au  dessus  ? 


Il  est  probable  que  c'est  à  ce  dernier  parti  que  je  me 
serais  arrêté.  En  cas  d'hémorrhagie  j'aurais  lié  la 
fémorale.  Les  oblitérations  de  cette  veine  par  des 
thromboses  sont  loin  d'êtfre  toujours  mortelles. 


Congrès  de  Neurologie  de  Bruxelles^ 

Maurice  Faure,  de  Lamalou  (Hérault).  —  Résultat» 
do  traitement  anti-^syphilitlque  chez  les  tabé- 
tlques»  —  [^es  cas  d'amélioration  ou  de  guérison  du  tabès 
parle  traitement  hydrargyrique,  récemment  publié,  sont 
peu  nombreux.  D'autre  part,  nous  savons  que,  dans  dO 
pour  cent  des  cas,  le  tabès  a  unç  tendance  spontanée  aux 
arrêts  et  aux  régressions.  Si  Ton  recherche  quels  sont  les 
symptômes  qui  se  sont  améliorés  au  cours  de  cures  mer- 
curielles,  on  constate  que  ce  furent  d'al)ord  les  douleurs 
(symptôme  éminemment  variable  et  transitoire)  et  l'incoor- 
dination, que  presque  toutes  les  thérapeutiques  médica- 
menteuses, autrefois  tentées  puis  abandonnées  dans  le 
tabès,  avaient  aussi  par\i  améliorer.  Il  n'y  a  donc  pas  de 
raisons  suffisantes  d'affirmer  que  le  traitement  hydrargy- 
rique donne  des  résultats  certains  dans  le  tabès. 

D'autre  part,  des  statistiques  publiées  en  collaboration 
avec  les  docteurs  Bblugou  et  Gros,  sur  2.500  cas,  il  résulte 
que  le  pourcentage  des  améliorations  et  des  guérisons  est 
un  peu  moins  élevé  chez  les  tahétiques  qui  ont  subi  ua 
traitement  antisjpbllitique,  que  chez  ceux  qui  n'en  ont 
subi  aucun.  Enfin,  le  nombre  de  cas,  où  la  thérapeutique 
antîsyphilitique  s'accotopagne  d'aggravation,  est  beaucoup 
plus  grand  que  le  nombre  de  cas  où  la  même  thérapeutique 
s'accompagne  d'amélioration. 

Si  Ton  cherche  à  distinguer  les  résultats  obtenus  avec 
le  traitement  antisyphilitique  mixte,  par  les  anciennes 
méthodes,  et  les  résultats  du  traitement  mercuriel  intensif 
par  les  formules  modernes,  on  constate  que  les  amélio- 
rations ne  sont  pas  plus  nombreuses  avec  les  nouveaux 
procédés  qu'avec  les  anciens,  et  qu'au  contraire,  les  aggrar 
vations  sont  plus  nombreuses. 

Il  y  a  donc  lieu  de  craindre  que  le  traitement  antisyphi- 
litique du  tabès  ne  justifie  pas  la  confiance  quon  lui  a 
témoignée,  à  plusieurs  reprises,  en  se  basant  d'ailleurs 
sur  des  vues  de  pathologie  générale  et  d'anatoraie  patholo- 
gique, beaucoup  plus  que  sur  des  faits  thérapeutiques.  La 
recrudescence  de  faveur,  que  lui  vaut  actuellement  l'em- 
ploi des  doses  intensives  de  mercure,  nous  paraît  devoir 
être  passagère,  et  particulièrement  injustifiée.  Cependant 
comme  le  traitement  antisyphilitique  parait  réussir  dans 
quelques  cas,  comme  il  joue  peut-être  un  rôle  préventif^et 
qu'il  est  sans  doute  pour  quelque  chose  dans  l'atténuation 
générale  du  pronostic  du  tabès,  il  y  a  toujours  lieu  de  le 
tenter,  mais  non  pas  avec  un  esprit  systématique,  et  en 
sachant  l'arrêter  lorsqu'il  est  évident  qu'il  est  nocif  ou 
lorsque  des  essais  prolongés  l'ont  démontré  inutile. 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Palmes  académiques 

Dimanche  dernier,  à  Liandrecies,  le  Ministre  de  Ja 
guerre  a  remis  les  palmes  d'Officier  d'académie  à  M.  le 
docteur  Bourdon,  maire  de  Bousies. 

Nous  adressons  à  notre  distiqgué  confrère  nos  bien 
sincères  félicitations. 

ÉCOLE  DE  MÉDECINE  DE  BEYROUTH 

M.  le  docteur  J.  Calmbtte,  chef  de  clinique  médicale  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  est  nommé  pro- 
fesseur de  thérapeutique  à  l'Ecole  française  de  médecine 
de  Beyrouth. 

Corps  de  santé  militaire 

Réserve,  —  Sont  nommés  médecins  aides-majors  :  MM. 
les  docteurs  Dassonville,  Couvreur,  Brassart,  Çurmer, 

HAUTEF3UILLE,  FlÉVET,  FeLHOEN  et  CrESPIN. 

Distinctions  Honorifiques 

Sont  nommés  Ofliciet's  d'académie  :  MM.  les  docteurs 
Charrière,  de  Souvigoy  ;  Anderodias,  d'Amiens  ;  Costen- 
soux,  DuBRiSAY,  Charcot,  de  Paris. 

Notre  Carnet 

M.  le  docteur  Delahoussb,  de  Roubaix,  nous  fait  part  de 
la  naissance  de  son  fils  Jean»  Nous  lui  adressons  nos  meil- 
leurs souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d^annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Lachize,  de  la  Demi-Lune  (Rhône)  ; 
Feyat,  de  Pont  l'Evoque  ;  Houdbt,  de  Boulon  (Calvados)  ; 
Rondeau,  d'Aigurande  :  Anoot,  de  Montsoult  ;  Pligot,  de 
Fère-Champenoise  ;  M.  Théodore  Chavannes,  externe  de» 
hôpitaux  de  Lyon,  qui  a  succombé  aux  suites  d'une 
piqûre  anatomique. 

OUVRAGES  REÇUS 

—  L'épidémie  de  variole  de  Lille  1902-1908  ;  remarques 
et  faits  cliniques  relatifs  à  365  cas  de  variole  (hommes) 
soignés  au  pavillon  d'isolement  de  l'hôpital  de  la  Charité, 

par  le  docteur  Deléardb,  LiUe,  Delemar  et  Dubar,  1903. 

—  De  la  bilharziose  urinalre,  étode  clinique  par  le  docteur 
Tr«kaki,  Alexandrie,  Angelo,  1903. 

PHTISIE,  BRONCHITES,  CATARRHES.  —  CEmulsiOD 
Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  Fexpectoration.  De  3  àô  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DU  SYSTâME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(  PhosphO'Glyeératt  de  Chaux  pur) 
lAïïe  -'  Imp.  Le  Rtffot  frères,  rue  Nlcolas-Lebltnc. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

35«  Sbmaink,  do  23  au  29  Août  1903 


AGE  DBS  PERSONNES  DÉGÉDÊES  A  LILLE 


0  à  3  mois  .  .  . 
3  mois  à  un  an    . 

1  an  à  2  ans    .     . 

2  à  5  ans    . 

5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.     .  .  . 

à  40  ans.     .     . 

à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 


20 
.40 


Total 


Masculin 


12 
10 
» 
3 
2 
2 
7 
5 
6 
1 


48 


SSSBBSaB 

Pémiiiio 


4 
7 
3 
1 
» 
1 
8 
5 
H 
2 


42 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Prophylaxie  de  la  vanole  dans  les  pays  chauds  {1) 

r 
par  O.  Guérin,  médecin-vétérinaire, 

Chef  du  laboratoire  des  séruins  et  vaccins  à  rinstilut  Pasteur  de  Lille 


Il  n'entre  pas  dans  nos  intentions  de  faire  l'exposé 
historique  d'une  affection  à  laquelle,  depuis  plus  de 
cent  années,  la  géniale  découverte  de  Jenner  a 
opposé  les  mesures  proptiylactiques  les  plus  efiQcaces. 

La  vaccination  préventive  inoflensive,  substituée 
par  ce  grand  observateur  à  la  variolisation  souvent 
•dangereuse,  réalisa  immédiatement  toute  la  prophy- 
laxie de  la  maladie.  L'efficacité  de  l'inoculation  vacci- 
nale contre  l'infection  variolique  est  indiscutée  et 
indiscutable  :  malheureusement,  si,  depuis  l'origine, 
l'histoire  de  la  vaccine  a  fait  couler  des  flots  d'encre, 
elle  reste  encore  entachée  d'obscurité,  tout  au  inoins 

(1)  Rapport  aa  XV*  Congrès  international  d'hygiène  et  de  démographie 
de  Bruxelles  (séance  du  9  septembre  1903). 


quant  à  son  essence,  Il  est  cependant  permis  de 
penser  que  cette  anonymie  mystérieuse  de  Tagent 
virulent  touche  à  sa  fin.  La  mise  en  évidence  des 
iiiicrobed  invisibles  éclaire  d'un  jour  nouva^u^ toute 
l'étiologie  des  maladies  éruptives.  La  découverte 
espérée  des  agents  déterminants  de  la  variole  et  de  la 
vaccine  rendra  peut-être  illusoires  les  efforts  que 
nous  faisons  pour  modifier  en  les  perfectionnant,  les 
procédés  de  préparation  et  d'utilisation  de  la  vaccine. 
Mais,  en  attendant  cet  heureux  jour  la  variole  régne 
en  maltresse  dans  les  possessions  coloniales  de  toutes 
les  puissances.  Il  est  de  notre  devoir  d'apporter  tpus 
nos  efforts  à  cette  lutte  antivariolique  dans  les  pays 
chauds,  en  raison  même  des  difficultés  que  présente, 
dans  ces  pays,  l'application  de  la  seule  mesure  pro- 
phylactique efficace,  la  vaccination. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  condamner  la  prati- 
que dangereuse  de  la  variolisation  encore  usitée  en 
Chine,  et  à  reconnaître  la  supériorité  des  vaccins 
animaux  au  vaccin  humain.  Les  causes  de  nos,  préfé- 
rences sont  trop  connues  pour  que  nous  nous  attar- 
dions à  les  examiner.  La  yaccination  humaine  de  bras 
à  bras  peut  être  un  succédané,  un  adjuvant  de  la 
vaccination  animale,  et  dont  l'emploi  limité  aux  cir- 
constances urgentes  ne  doit  pas  être  généralisé. 

IL   —  CENTRES   VACCINOGÈNES   EUROPÉENS 

La  production  de  la  vaccine  animale,  nécessaire  à 
la   prophylaxie  antivariolique  est  assurée  dans  les 


410 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


états  européens,  par  tous  les  centres  vaccinogènes 
qui,  depuis  une  trentaine  d'années  surtout,  se  sont 
multipliés  et  ont  fourni  aux  hygiénistes  les  armes 
dont  ils  avaient  besoin.  Il  n'est  pas  exagéré  de  dire 
qu'aucune  préparation  n'exige  plus  de  soins  délicats. 
Le  modus  faciendi  que  l'on  trouve  décrit  par  tous  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  n'est  que 
l'expression  superficielle  d'une  technique  obligatoire, 
invariable  ;  mais,  les  descriptions  sont  muettes  sur 
nombre  de  détails  importants,  indispensables,  véri- 
tables petits  tours  de  main,,  enseignés  par  l'expérience 
aux  chefs  de  ces  services  vaccinaux  et  variant  avec 
chacun  d'eux.  La  mise  en  marche  d'un  centre  produc- 
teur de  vaccine,  la  mise  au  point  de  ces  détails  tech- 
niques dont  nous  parlons,  ne  peuvent  être  que  la 
résultante  des  observations  faites  sur  place,  et  dont 
le  milieu,  la  température,  l'état  hygrométrique,  l'alti- 
tude, les  espèces,  les  races,  l'âge  des  vaccinifères  sont 
les  facteurs. 

D'ailleurs,  et  comme  conséquence,  chaque  direc- 
teur de  service  vaccinal  possède  sa  méthode  de  prépa- 
ration, fruit  de  son  observatioii  et  de  son  expérience, 
qu'il  conserve  mystérieusement  et  jalousement,  pré- 
caution illusoire  si  nous  nous  rappelons  que  c'est 
uniquement  par  l'adaptation  locale  que  chaque  vacci- 
nateur  créera  les  conditions  les  plus  favorables  de  sa 
technique. 

C'est  donc  aux  services  vaccinaux  européens  que  les 
colonies  s'adressent  pour  leur  procurer  la  matière 
vaccinale  que  les  centres  vaccinogènes  indigènes, 
dont  nous  parlerons  dans  un  instant,  ne  peuvent  leur 
fournir.  Chargé  par  le  gouvernement  français  de 
constituer  cet  appoint  à  nos  colonies,  le  service  vacci- 
nal de  l'Institut  Pasteur  de  Lille  expédie  environ  les 
3/5  de  la  consommation  annuelle  ;  le  reste  étant  pré- 
paré sur  place  ou  dans  les  centres  peu  éloignés.  Nous 
avons  pu  ainsi  recueillir  des  documents  authentiques 
sur  le  sort  de  ces  envois  lointains  et  en  tirer  des 
indications  précieuses. 

La  première  constatation  qu'il  nous  a  été  donné  de 
faire,  fut  la  variabilité  de  la  virulence  des  différentes 
récoltes  cependant  préparées  dans  les  mêmes  condi- 
tions. Cette  variabilité  de  virulence  est  entièrement 
sous  la  dépendance  de  causes  que  nous  pourrions 
appeler  fonctionnelles,  c'est-à-dire  inhérentes  à  la 
qualité  de  la  substance  vaccinale  au  moment  de  sa 
récolte  et  de  causes  secondaires,  occasionnelles  dont 
nous  avons  pu  préciser  le  mode  d'action. 


La  virulence  d'un  vaccin  est  fonction  uniquement 
du  nomh^e  des  éléments  virulents  qu'il  contient  ;  il  ne 
saurait  être  question  d'atténuation  de  ces  éléments, 
puisque  grâce  à  une  technique  particulière  que  nous 
exposerons  plus  loin,  les  vaccins  soi-disant  atténués, 
reproduisent  sur  nos  animaux  d'expériences  spéc^iaux 
des  lésions  en  petit  nombre,  il  est  vrai,  mais  absolu- 
ment typiques,  et,  dont  la  virulence  primordiale  est 
retrouvée  par  un  seul  passage. , 

Il  est  une  notion  bien  connue  de  tous  les  produc- 
teurs de  vaccin  :  c'est  qu'une  éruption  vaccinale  du 
plus  bel  aspect  chez  la  génisse  peut  ne  donner  que 
de  médiocres  résultats  chez  l'enfant  ;  toujours  dans 
ce  cas,  la  conservation  d'une  telle  récolte  est  mauvaise. 
Il  s'agit  bien  là  de  pustules  pauvres  en  germes  viru- 
lents malgré  leur  aspect  satisfaisant. 

Il  est  bien  évident  que  ces  récoltes  pauvres  ne 
peuvent  supporter  un  long^voyage  ;  c'est  pour  le* 
éliminer  que  nous  avons  mis  en  pratique  le  contrôle 
du  nombre  des  éléments  virulents  dans  un  échantllloa 
de  composition  donnée  inoculé  sur  une  surface 
déterminée.  Nous  avons  pu,  d'autre  part,  déterminer 
les  causes  dites  occasionnelles  qui  aboutissent,  à  plus 
ou  moins  bref  délai,  à  la  diminution  dénombre,  puis 
à  la  disparition  totale  des  éléments  actifs  du  vaccin. 

Ces  causes  sont  sous  la  dépendance  de  la  chaleur 
et  de  la  glycérine,  combinées  dans  leurs  effets,  sur 
une  matière  vaccinale  dans  un  état  plus  ou  moins 
complet  de  division. 

Le  rôle  de  la  glycérine  dans  la  purification  des 
vaccins,  fait  connu  depuis  longtemps,  n'est,  e/n  réalité, 
que  le  résultat  de  l'action  antiseptique  de  ce  liquide. 
En  même  temps  que  diminuent  de  nombre,  sous  son 
influence,  les  microbes  étrangers  disparaissent  aussi 
peu  à  peu,  les  éléments  virulents  ;  et  quand  un  échan- 
tillon de  vaccin  ne  pousse  plus  lorsqu*on  l'ensemence 
en  milieu  liquide,  on  peut  affirmer  qu'il  n'a  plus  de 
virulence  spécifique. 

La  glycérine  exerce  donc  son  action  destructive 
parallèlement  sur  les  microbes  associés  et  sur  les 
éléments  actifs  du  vaccin. 

La  rapidité  de  cette  action  destructive  de  la  glycé- 
rine sur  une  quantité  déterminée  de  substance 
vaccinale  est  fonction  de  la  température,  de  l'état  de 
division  de  la  matière  virulente,  enfin  de  la  quantité 
de  glycérine  mise  en  présence  de  cette  matière.  Pour 
déterminer  ces  conditions  nous  nous  sommes  servis 
des  champs  vaccinaux  confluents  que  nous  obtenons 
Digitized  by  VjOOQIC 
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si  facilement  chez  le  lapin,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  loin. 

A  la  fin  du  quatrième  jour  les  lapins  vaccinifères 
étaient  sacrifiés.  La  partie  de  la  peau  portant  Téruption 
confluente  était  soigneusement  enlevée  et  découpée 
en  petits  fragments  carrés  de  surface  égale..  Trois 
séries  d'expériences  furent  instituées  dans  chacune 
desquelles  fut  mis  en  jeu  l'un  des  trois  facteurs  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut  :  température,  état  de  divi- 
mn  de  la  matière  vaccinale  quantité  de  glycérine  mélan- 
gée. Les  températures  minima  et  maxima  furent 
respectivement  de  8<>  et  de  30^  au-dessus  de  zéro  ;  les 
quantités  de  glycérine  ajoutées  à  un  centimètre  carré 
de  peau  vaccinée  furent  de  1/2  et  de  5  centimètres 
cubes  ;  la  division  de  la  matière  vaccinale  fut  obtenue 
avec  la  machine  à  triturer  de  Chalybaùs. 

Dans  la  première  série  d'expériences  (quantité  de 
peau  vaccinée  et  glycérine  constantes,  température 
variable)  nous  avons  trouvé  qu'au  bout  de  quatorze 
jours,  à  30^,  le  fragment  de  peau  était  stérile  et  avait 
perdu  toute  virulence  vaccinale,  alors  qu'à  8*»  le  frag-r 
ment  donnait  une  culture  en  bouillon  et  des  pustules 
de  vaccine  par  inoculation  encore  au  bout  de  sept 
semaines. 

Dans  la  seconde  série  d'expériences  (quantité  de 
peau  vaccinée  et  température  constantes,  quantité  de 
glycérine  variable),  nous  avons  vu  qu'à  basse  tempé- 
rature un  excès  de  glycérine  n'avait  qu'un  effet  nui- 
sible peu  appréciable,  alors  qu'à  30°  l'action  destructive 
était  intense  à  ce  point  qu'un  fragment  de  peau 
vaccinée  de  1  centimètre  carré  était  stérilisé  en  7  jours. 

Dans  la  troisième  série  d'expériences,  enfin  {quantité 
de  glycérine  et  température  constantes,  matière  vaccinale 
divisée  par  trituration),  nous  avons  constaté  que  l'ac- 
tion antiseptique  de  la  glycérine  sur  ces  éléments 
vaccinaux,  pour  ainsi  dire  mis  en  liberté  par  la  tritu- 
ration, s'exerçait  d'une  façon  notable  à  basse  tempé- 
rature, et  d'une  façon  très  intense  à  30**.  Des  vaccins 
triturés  résistant  à  peine  30  jours,  à  cette  température 
alors  que  les  mêmes,  non  triturés  étaient  encore 
virulents  au  bout  de  3  mois. 

Cette  conclusion  simple  et  pratique  fut  immédiate- 
ment tirée  :  conserver,  à  basse  température,  les  pustules 
vaccinales,  non  triturées,  dans  le  moins  de  glycéyHne 
possible. 

Ces  indications  nous  ont  été  d'un  précieux  secours 
dans  le  fonctionnement  de  notre  service  vaccinogène 
régional.  Nous  triturons  au  fur  et  à  mesure  des  besoins 


une  petite  quantité  de  pustules  entières  ;  nous  ajou- 
tons la  quantité  de  glycérine  jusqu'à  consistance 
voulue,  nous  mettons  en  tubes  et  nous  expédions 
pour  l'usage  immédiat. 

Malheureusement,  dans  les  envois  aux  colonies, 
l'Administration  militàffe  veut  recevoir  du  vaccin 
trituré  ;  nous  nous  conformons  à  ses  exigences  ;  et, 
pour  pallier  aux  inconvénients  qui  en  résultent,  nous 
enfermons  le  vaccin  trituré  dans  de  gros  tubes  de 
verre,  bouchés  au  liège  et  contenant  de  quoi  pratiquer 
50  vaccinations.  Nous  recommandons  en  outre,  aux 
commissaires  des  navires  postaux,  de  faire  placer  les 
caisses  dans  la  glacière. 

Toutes  ces  mesures  ne  sont,  en  réalité,  qu'un  faible 
palliatif  aux  inconvénients  que  présente  le  transport 
du  vaccin  européen  aux  colonies. 

Tout  parle  en  faveur  de  la  création  de  centres  vac- 
cinogènes  indigènes  ;  ne  serait-ce  que  la  difficulté  de 
se  procurer  le  vaccin  en  temps  d'épidémie,  au  début, 
pendant  lequel  la  durée  du  voyage  rend  toute  prophy- 
laxie rapide  illusoire. 

IL    —   CENTRES   VACCINOGÈNES. INDIGÈNES 

Si  nous  sommes  partisan  convaincu  de  la  produc- 
tion vaccinale  indigène,  nous  ne  nous  faisons  aucune 
illusion  sur  la  difficulté  de  création  de  ces  centres, 
trop  peu  nombreux,  hélas,  à  l'heure  actuelle.  Nous 
avons  recueilli,  à  ce  sujet,  le  témoignage  précieux  de 
notre  maître  le  Professeur  Calmette,  qui,  en  1890, 
reçut  la  mission  d'organiser, en  Indo-Chine,  le  premier 
service  vaccinogène  colonial  français.  Toutes  les  ques- 
tions d'adaptation  locale  durent  être ,  étudiées  Tune 
après  l'autre  ;  et  il  eut  le  gr^nd  mérite  de  laisser  à 
son  départ  de  Saigon,  en  1893,  une  organisation 
vaccinale  absolument  mise  au  point,  et  exactement 
adaptée  aux  conditions  ambiantes,  avec  lesquelles  on 
est  obligatoirement  forcé  de  compter.  C'est  qu'en 
effet  les  races  bovines  locales  diffèrent  totalement  au 
point  de  vue  zootechnique  de  celles  que  nous  connais- 
sons en  Europe.  Les  conditions  économiques  dans 
lesquelles  elles  vivent,  leur  tempérament,  leur  sensi- 
bilité, leur  aptitude  inégale  à  l'infection  vaccinale, 
sont  autant  de  points  particuliers  inconnus,  qu'il 
s'agisse  de  bovidés  à  bosse  ou  de  buffles  et  dont  la 
connaissance  nécessite  de  la  part  de  l'opérateur  une 
longue  étude  approfondie,  que  le  climat  plus  ou  moins 
meurtrier  ne  lui  permet  souvent  pas  d'achever.  Si 
nous  ajoutons  à  cela  la  difflcjulté  de  recevoir  d'Europe 
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des  semences  vaccinales  très  virulentes  ;  l'impossi- 
bilité matérielle  dans  laquelle  on  se  trouve  de  sous- 
traire les  vaccinif ères,  en  coursf  d'éruption,  à  la  tem- 
pérature excessive  du  milieu  ;  Tobligation  de  préparer 
des  vaccins  glycérines  pour  les  foyers  d'infection 
éloignés,  nous  pouvons  juger  de  suite  les  diflflcuités 
souvent  insurmontables  auxquelles  on  se  heurte. 

Nous  avons  cherché,  M.  le  D' Calmette  et  moi,  à  les 
aplanir  en  raison  de  l'importance  extrême  que  pré- 
sente la  propagation  de  la  vaccine  dans  nos  colonies, 
et  nous  avons  entrepris,  dans  c^ut,  toute  une  série 
de  recherches  dont  nous  donnons,  ci-après,  un  court 
exposé. 

IV.   —  LE  LAPIN  COMME  VACCINIFÈRE 

La  réceptivité  du  lapin  pour  la  vaccine  a  été  signa- 
lée dès  1889  par  Gailleton.  Bard  et  Leclerc  mon- 
trèrent ensuite  que  cet  animal  peut  parfaitement  être 
employé  comme  vaccinifère  et  que  la  lymphe  qu'il 
fournit  inoculée  à  la  génisse  et  de  celle-ci  à  l'enfant 
reproduit  l'éruption  vaccinale  avec  tous  ses  caractères. 
Ces  savants  obtenaient  leurs  pustules  chez  le  lapin  en, 
scarifiant  la  peau  du  dos  préalablement  rasée. 

Lorsqu'on  pratique  l'inoculation  vaccinale  chez  le 
lapin,  au  moyen  de  scarifications  superficielles  inté- 
ressant plus  ou  moins  profondément  le  derme,  on 
obtient  rarement  des  pustuleè  ombiliquées  caractéris- 
tiques. Le  plus  souvent  on  observe,  le  troisième  et  le 
quatrième  jour,  la  formation  d'une  zone  rouge  autour 
de  la  strie,  presque  sans  gonflement  des  tissus  sous- 
jacents,  et  cette  zone  ne  tarde  pas  à  se  couvrir  d'une 
croûte  sèche  qui  tombe  vers  le  septième  jour.  Il  est 
extrêmement  rare  qu'on  obtienne  ainsi  des  boutons 
franchement  ombiliqués  et  lorsqu'on  inocule  le  même 
vaccin  à  plusieurs  lapins  on  trouve  que  la  réceptivité 
de  ces  animaux  est  très  variable.  Beaucoup  d'entre 
eux  ne  donnent  qu'une  pustulation  insignifiante. 

Nous  avons  d'abord  pensé  que  si  l'évolution  vacci- 
nale présentait  tant  de  variabilité  chez  le  lapin,  il 
fallait  peut-être  en  chercher  la  raison  dans  la  difficulté 
d'immobiliser  ces  animaux  et  de  les  empêcher  de 
souiller  le  champ  opératoire. 

Nous  avons  recouvert  celui-ci  avec  des  pansements 
ouatés  et  du  collodion  et  nous  avons  placé  nos  animaux 
à  l'obscurité  et  à  des  températures  différentes.  Nous 
avons  constaté  ainsi  que  l'éruption  se  faisait  le  mieux 
chez  les  lapins  dont  le  champ  vaccinal  était  à  décou- 
vert et  que  nous  maintenions  à  une  température 
*  moyenne  de  18  à  20^ 


L'obscurité  n'avait  aucune  influence  sur  l'évolution 
des  pustules.  Le  mode  d'insertion  en  avait  bien 
davantage  ;  toutes  les  fois  que  le  derme  était  entamé 
un  peu  profondément  pendant  la  scarification,  et 
qu'il  y  avait  effusion  de  sang,  même  légère,  non  seu- 
lement l'insertion  vaccinale,  faite  à  cet  endroit,  ne 
produisait  aucune  pustule,  mais  il  ne  s'en. produisait 
pas  non  plus  sur  le  reste  du  champ. 

Au  contraire,  si  nous  nous  contentions  de  badi- 
geonner avec  de  la  pulpe  vaccinale  la  peau  fraîche- 
ment rasée,  sans  faire  d'autres  lésions  épidermiques 
que  celles  très  superficielles  que  produit  le  feu  du 
rasoir,  nous  obtenions  avec  une  régularité  parfaite 
des  éruptions  confluentes  tout  à  fait  caractéristiques. 
—  Après  48  heures  on  observe,  en  pareil  cas,  une 
congestion  intense  du  derme,  dont  la  coloration  rouge 
vif  tranche  sur  l^s  parties  voisines  restées  blanches. 
Cette  réaction  lo/3ale  est  très  apparente  sur  les  animaux 
de  couleur  claire  ou. albinos. 

Le  quatrième  jour  l'éruption  est  à  maturité  Com- 
plète. La  plupart  des  pustules  s'ombiliquent  nettement 
surtout  sur  le  bord  des  plaques  rouges.  i 

D'autres  commencent  à  se  recouvrir  de  croûtes 
jaunâtres.  Les  jours  suivants  la  dessiccation  s'achève. 
Les  croûtes  tombent  leonj^ième  ou  douzième  jour,  les 
cicatrices  blanches  restent  apparentes  pendant  long- 
temps. 

Toutes  les  fois  qu'on  effectue  ainsi  l'insertion  vacci- 
nale chez  le  lapin,  sans  produire  de  lésions  profondes 
du  derme,  on  obtient  des  résultats  excellents.  Ce 
mode  opératoire  est  donc  celui  que  l'on  devra  toujours 
adopter. 

La  pulpe  vaccinale  recueillie  le  quatrième  jour, 
après  sacrification  de  Vanimal,  avec  une  curette  à 
bords  tranchants,  est  très  active  et  assez  abondante 
pour  vacciner  environ  deux  cents  personnes  par 
animal. 

Les  nombreuses  vaccinations  que  nous  avons  prati- 
quées sur  l'enfant  avec  un  tel  vaccin,  nous  ont  montré 
qu'elles  ne  différaient  en  rien,  comme  régularité 
d'évolution,  de  celles  pratiquées  dans  les  mêmes  con- 
ditions avec  le  vaccin  provenant  de  la  génisse. 

Il  résulte,  d'autre  part,  des  renseignements  que 
nous  avons  pu  obtenir  des  Colonies, que  le  lapin  existe 
à  peu  près  partout,  ou,  tout  ou  moins,  qu'il  est  facile 
de  se  le  procurer  à  peu  de  frais.  Cet  animal  ne  con- 
tracte pas,  normalement,  de  maladies  transmissibles 
à  l'homme.  Chez  lui  la  tuberculose  spontanée  est  une 
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rareté  exceptionnelle,  d'ailleurs,  la  nécropsie  immé- 
diate met  à  l'abri  de  cette  éventualité.  Nous  voilà  donc 
en  possesion  d'un  petit  vaccinifère,  d'un  prix  peu 
élevé,  facilement  transportable  après  vaccination, 
et  chez  lequel  l'évolution  vaccinale,  chose  précieuse 
dans  les  pays  chauds,  est  complète  en  quatre  jours. 
Nous  avons  là  une  arme  de  tout  premier  choix  pour 
pouvoir,  dans  tous  les  cas,  vacciner  d'animal  à  bras, 
sans  l'intervention  néfaste  de  l'a  glycérine. 

Les  semences  vaccinales  que  nous  expédions  aux 
colonies  arrivent-elles  moins  virulentes  qu'au  départ  ? 
Un  seul  passage  par  le  lapin  leurrend,  en  quatre  jours, 
leur  intégrité  primitive  ;  un  second  passage  immé- 
diat donnera  Téruption  confluente  que  nous  avons 
décrite,  grâce  à  laquelle  deux  cents  personnes  pour- 
ront être  vaccinées  avec  toutes  les  garanties  de  succès. 

Les  médecins  coloniaux  auxquels  nous  avons  tout 
d'abord  fait  connaître  le  résultat  de  nos  recherches, 
nous  ont  déjà  fourni  des  rapports  constatant  le  bien 
fondé  et  l'utilité  pratique  de  la  vaccine  du  lapin  aux 
colonies.  ' 

Si  pour  nous,Européens,  cette  production  du  vaccin 
par  le  lapin  n'a  qu'une  importance  relative,  Tadapta- 
tian  de  cet  animal  à  cette  fonction  n'en  a  pas  moins 
une  importance  énorme,  dans  le  rôle  de  vaccinifère 
intermédiaire  que  nous  lui  faisons  jouer. 

V. — LE  LAPIN   GOMME   RÉGÉNÉRATEUR   DES   VACCINS 

AFFAIBLIS   ET   fcOMME   ANfMAL   DE   PASSAGE   DANS 

LA    PRÉPARATION   DU    VACCIN   DE  GÉNISSE 

Nous  connaissons  toutes  les  difficultés  auxquelles 
sont  aux  prises  les  préparateurs  de  vaccin,  pour  con- 
server dans  leur  intégrité  les  semences  destinées  à 
perpétuer  la  souche  que  chaque  office  vaccinal  conserve 
avec  un  soin  jaloux.  A  priori  il  semblerait  qu'il  suffise 
de  réinoculer  à  la  génisse  le  produit  vaccinal  au 
moment  où  il  est  le  plus  virulent,  pour  reproduire 
indéfiniment,  chez  cet  animal  la  lésion  avec  ses  carac- 
tères typiques.  Pratiquement,  les  choses  sont  loin  de 
se  passer  ainsi.  Le  vaccin,  qui  n'est  jamais  plus  viru- 
lent qu'au  moment  même  de  sa  récolte,  est,  malheu- 
reusement, à  cette  période,  accompagnée  d'une 
grande  quantité  de  microbes  étrangers  recueillis  en 
même  temps  sur  la  peau  du  vaccinifère.  Un  tel 
mélange  inoculé  à  la  génisse  dénature  complètement 
au  bout  de  deux  ou  trois  passages  immédiats  seule- 
ment Téruption  vaccinale  quanta  son  aspect  et  à  sa 
qualité.  A  la  faveur  des  plaies  d'insertion;  en  effet,  ces 


microbes  normaux  de  la  peau  de  la  génisse  prennent 
rapidement  une  vigueur  inaccoutumée  et  créent  en 
quatre  jours  une  lésion  d'infection  locale,  dans 
laquelle  le  germe  virulent  du  vaccin  plus  lent  à  se 
développer  ne  trouve  plus  le  terrain  favorable  à  cette 
évolution.  D'où  l'habitude  que  nous  avions  prise, 
autrefois,  de  soumettre  nos  semences  vaccinales  à 
l'action  purifiante  de  la  glycérine  pendant  une  quin- . 
zaine  de  jours  avant  la  réinoculation  au  détriment 
toutefois  de  leur  activité  spécifique. 

Dans  la  technique  que  M.  Calmette  et  moi  avons 
instituée  pour  la  vaccination  du  lapin,  nous  ne  faisons 
pas  de  scarifications  de  la  peau,  par  conséquent  pas 
de  porte  d'entrée  pour  les  infections  secondaires  ; 
nous  avons  affaire  à  une  surface  cutanée  fine  lisse, 
facilement  nettoyable  ;  nos  animaux  vaccinés  ne  peu- 
vent souiller  leur  champ  opératoire  puisqu'il  se  trouve 
sur  le  dos,  enfin,  l'éruption  vaccinale  est  complète  en 
quatre  jours  chez  le  lapin,  devançant  ainsi  de  deux 
jours  la  même  évolution  chez  la  génisse.  Si  nous 
ajoutons  à  cela  qne  la  flore  microbienne  cutanée  du 
lapin,  que  nous  récoltons  avec  le  vaccin,  est  toute 
différente  de  celle  qui  se  trouve  normalement  sur  la 
peau  de  la  génisse,  toutes  les  conditions  sont  réalisées 
pour  que  nous  puissions  faire  le  passage  immédiat  de 
lapin  à  génisse,  au  moment  même  où  le  vaccin,  qui 
n'a  pas  subi  le  contact  de  la  glycérine,  possède  son 
maximum  d'activité. 

Ces  données  précises  sont  le  résultat  de  la  mise  en 
pratique  de  cette  méthode  depuis  trois  années  déjà 
(septembre  1900). 

Nous  n'avons  plus  observé,  depuis  cette  époque,  ces 
éruptions  avortées  chez  la  génisse,  qui  rendaient 
inutilisables  un  certain  noipbre  de  récoltes.  —  En  1902 
le  département  du  Nord  fut  envahi  par  la  variole, 
qui  y  régna  pendant  quatorze  mois.  Nous  pûmes 
fournir  160.000  tubes  de  5  vaccinations  chacun  avec 
53  génisses  vaccinifères  seulement,  ce  qui  fait  environ 
3.000  tubes  et  15.000  vaccinations  par  génisse,  La 
même  souche  de  vaccin  nous  sert  depuis  l'année  1900, 
nous  n'avons  aucune  crainte  de  la  perdre.  Par  trois 
fois^  nous  l'avons  vu  diminuer  de  virulence  sur  la 
génisse,  deux  passages  consécutifs  sur  le  lapin  ont 
suffi,  chaque  fois,  à  lui  faire  reprendre  sa  virulence 
primitive. 

Devant  ces  résultats  nous  n'hésitons  pas  à  recom- 
mander aux  producteurs  de  vaccin  cette  technique 

simple  et  pratique;  quelques-uns  (L'entre  eux,, déjà, 
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sont  venus  à  l'Institut  Pasteur  de  Lille  s'initier  à  ses 
phases  spéciales.  Nous  sommes  toujours  heureux  de 
nous  mettre  à  leur  disposition  pour  leiir  faciliter 
autant  qu'il  nous  est  possible  leur  tâche  délicate. 

CONCLUSIONS 

L  —  L'action  combinée  de  la  glycérine  et  de  la 
chaleur,  sur  le  vaccin  trituré,  se  traduisant  par  une 
stérilisation  plus  ou  moins  rapide  de  tous  les  éléments 
virulents  ;  il  importe  pour  Tusage  de  conserver  à  basse 
température  les  pustules  vaccinales  non  triturées,  dans 
le  moins  de  glycérine  possible. 

IL  —  La  difficulté  qui  en  résulte  de  pourvoir  Içs 
colonies  de  vaccin  européen  virulent,  rend  indispen- 
sable la  création  de  nombreux  centres  vaccinogènes 
indigènes. 

III.  —  Dans  ces  centres,  le  lapin  peut  rendre  comme 
vaccinifére  des  services  signalés,  en  raison  de  sa  sen- 
sibilité à  la  vaccine,  et  de  la  courte  évolution,  chez  lui 
de  cette  infection. 

rv.  —  Le  lapin  devient  dans  les  instituts  vaccinaux 
un  animal  précieux  de  contrôle  et  un  régénérateur 
certain  des  vaccins  atténués  permettant  de  faire  suivre 
à  la  vaccine  le  cycle  lapin  génisse  sans  intervention 
de  glycérine. 

• 

Consultations  Médico-Chirurgicales 


Rougeole 


Professeur-agrégé  E.  Ausset. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  La  rougeole  est 
une  maladie  infectieuse,  très  contagieuse,  qui  se  carac- 
térise essentiellement  par  uh  exanthème  cutané  et  un 
enanthème  oculaire,  nasal,  buccal,  pharyngé,  laryngé 
et  trachéal. 

1»  Rougeole  normale,  sans  complications 

A.  —  Un  enfant  de  quatre  à  cinq  ans,  ayant  été  huit 
ou  dix  jours  auparavant  en  contact  avec  un  rougeoleux, 
se  réveille  un  matin  avec  de  la  fièvre,  jg"  à  3905  ;  il  a  les 
yeux  larmoyants,  les  conjonctives  plus  ou  moins  injec- 
tées ;  il  a  de  Tenchifrènement,  il  éternue  fréquemment, 
quelquefois  saigne  du  nez  ;  il  tousse  d'une  toux  rauque, 
quinteuse,  férine,  incessante,  très  pénible.  D(^s  ce 
moment,  si  on  examine  la  muqueuse  buccale,  on  la  trouve 
rouge,  le  pharynx  érythémateux,  le  voile  du  palais 
recouvert  d'un  pointillé  également  rouge.  Les  choses 
vont  ainsi  trois  à  quatre  jours,  la  fièvre  semble  vouloir 


céder,  lorsque  le  troisième  ou  le  quatrième  jour  on  trouve 
l'enfant  avec  des  taches  rouges  sur  la  figure,  qui,  parties 
du  menton,  envahissent  toute  la  face,  taches  plus  ou 
moins  rouges,  légèrement  saillantes,  arrondies,  ova- 
laires baissant  entre  elles  des  intervalles  plus  ou  moins 
grands  de  peau  saine.  Puis  ces  taches  gagnent  le  tronc, 
les  membres  supérieurs,  les  membres  inférieurs,  de  telle 
sorte  qu'en  deux  ou  trois  jours  tout  le  corps  est  recouvert 
de  ces  petits  éléments.  Pendant  toute  cette  période  la 
fièvre  est  restée  aux  environs  de  40'*  ;  vers  le  quatrième 
ou  cinquième  jour  elle  baisse  et  en  deux  jours  au  plus 
la  température  est  devenue  normale. 

A  mesure  que  la  fièvre  tombait,  l'éruption  pâlissait 
pour  disparaître  dans  le  même  ordre  qu'elle  avait 
adopté  pour  se  montrer.  C'est  alors  qu'on  constate,  une 
fois  l'éruption  disparue,  une  petite  desquamation  épider- 
mique,  fine,  furfuracée,  parfois  très  discrète,  en  général 
proportionnelle  à  l'intensité  de  l'éruption.  Cette  desqua- 
mation se  prolonge  huit  à  quinze  jours.  Ce  petit  malade 
vient  d'avoir  une  rougeole  normale,  sans  complications  el 
de  moyenne  intensité. 

B.  —  Un  enfant  présente  un  catarrhe  oculo-nasal, 
une  éruption  bucco-pharyngce,  caractéristique  de  la 
rougeolef.  Mais,  d'emblée,  la  température  s'élève  très 
haut,  d(^passe  40°  ;  au  moment  de  l'éruption  elle  monte 
encore  davantage,  atteint  ou  dépasse  41°  :  il  a  du-délire, 
de  la  carphologie  ;  la  langue  est  rôtie,  l'aspect  du  malade 
est  celui  d'un  typhique  grave.  Il  existe  une  dyspnée 
considérable,  ne  correspondant  à  aucune  lésion  pulmo- 
naire, car  l'auscultation  ne  dénote  qne  des  râles  de  grosse 
bronchite  ;  c'est  de  la  dyspnée  par  intoxication  bulbaire. 
En  même  temps  les  jambes  se  couvrent  de  taches 
purpuriques,  il  y  a  de  nombreuses  ecchymoses  sous- 
cutanées  ;  on  peut  même  observer  deshémorrhagiespar 
les  muqueuses.  C'est  la  forme  grave,  maligne,  de  la 
rougeole. 

2»  Rougeoles  compliquées 

Les  complications  de  la  rougeole  sont  multiples  et 
peuvent  porter  sur  tous  les  appareils.  Nous  choisirons 
seulement  les  types  cliniques  les  plus  communs. 

A.  —  Dès  le  début  de  la  période  d'invasion,  un  petit 
malade  présente  du  laryngisme  striduleux  ;  il  est  gêné 
pour  respirer  :  il  ne  s'agit  pas  de  stridulisme  banal,  la 
dyspnée  persiste  entre  les  crises,  la  voix  et  la  toux  sont 
rauques.  Quelquefois  cette  laryngite  deviendra  pseudo- 
membraneuse, diphtérique. 

B.  —  Chez  un  autre  enfant,  on  voit  la  bronchite 
banale  habituelle  se  capillariser  avec  une  extrême  rapi- 
dité :  la  poitrine  est  encombrée  de  petits  râles  fins,  il  y  a 
des  zones  soufflantes,  la  dyspnée  est  intense  a^ec  cyanose 
de  la  face,  la  broncho-pneumonie  s'installe. 
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Dans  un  autre  cas,  la  température  qui  tendait  à 
décroître  subit  une  ascension  brusque,  on  trouve  un 
soufiBie  très  étendu  avec  des  râles  très  fins,  on  croit  à  une 
broncho-pneumonie.  Mais  tout  disparaît  en  deux  à  trois 
jours,  ce  n'était  que  de  la  congestion  pulmonaire. 

Ailleurs,  c'est  un  malade  dont  la  bronchite  rubéolique 
ne  se  résout  pas,  tourne  à  la  chronicité  ou  bien  ouvre  la 
porte  à  la  tuberculose.  La  rougeole  est  une  maladie  tout 
particulièrement  tuberculisante.  ' 

C  —  Un  enfant,  atteint  de  -rougeole,  commence  à  se 
plaindre  de  l'oreille,  la  température  s'est  encore  élevée  ; 
puis,  très  rapidement,  apparaît  un  écoulement  unilatéral 
ou  bilatéral  ;  la  suppuration  s'installe,  intarissable,  quel- 
quefois fétide,  ne  disparaissant  que  pour  réapparaître 
plus  tard  ;  enfin  les  cellules  mastoïdiennes  peuvent  à  leur 
tour  être  envahies  ;  il  s'agit  d'une  otite, 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES  ET  CLINI- 
QUES, —  La  rougeole  est  essentiellement  contagieuse; 
on  fera  donc  tous  ses  efforts  pour  limiter  cette  contagion. 
Comme  il  s'agit  d'une  maladie  infectieuse,  essentielle- 
ment tuberculisante,  on  soutiendra  avec  grande  attention 
les  forces  du  malade  on  facilitera  l'élimination  des  pro- 
duits toxiques  fabriqués,  on  veillera  sur  le  bon  fonction- 
nement du  système  nerveux,  grand  régulateur  des 
échanges  organiques.  En  raison  de  la  fréquence  des 
infections  secondaires,  on  s'attachera  surtout  à  leur 
prophylaxie. 

Chaque  complication  amènera  nécessairement  de  son 
côté  des  indications  spéciales  que  l'on  retrouve  traitées 
aux  consultations  correspondantes  :  laryngites,  broncho- 
pneumonies, otites,  etc. . . 

TRAITEMENT,  —  Dans  la  rougeole,  les  cas  isolés 
sont  rares,  Tétat  épîdémique  fréquent,  aussi  la  prophy- 
laxie appelle-t-elle  l'attention  en  même  temps  que,  sinon 
avant  le  traitement  curateur. 

PROPHYLAXIE.  —  La  rougeole  est  contagieuse  dès 
l'invasion  ;  aussi  rfsolemeni  doit-il  être  mis  en  pra- 
tique d'aussi  bonne  heure  que  possible  ;  l'isolement  est 
souvent  illusoire,  la  contagion  étant  effectuée  quand  on 
s'aperçoit  du  premier  cas.  On  pourrait  même  dire  qu'il 
y  a  inconvénient  à  envoyer  les  frères  et  sœurs  du  malade 
dans  d'autres  familles,  car,  s'ils  sont  déjà  contaminés,  et 
il  en  est  souvent  ainsi,  ils  ne  peuvent  que  disséminer  la 
maladie. 

En  tous  cas,  la  chambre  du  malade  sera  rigoureuse- 
ment consignée:  Ceux  qui  le  soignent  ne  devront  pas,  si 
la  situation  sociale  le  permet,  communiquer  avec  les 
autres  personnes  de  la  maison,  ou  tout  au  moins  devront 
porter  des  blouses  de  toile  ou  des  vêtements  spéciaux. 
On  prescrira  des. lavages  des  mains  et  du  visage 


avec  des  solutions  antiseptiques,  avec,  par  exemple  une. 
solution  d'aniodol,  ou  un  savon  à  l'hermophényL 
^    L'isolement  da  malade  durera  une  quinzaine  de  jours 

pour  les  rougeoles  non  compliquées.  » 

Les  linges  du  malade  seront  immédiatement  plongés 
dans  l'eau  bouillante.  Hais  il  est  superflu  de  désinfecter 
la  chambre,  la  durée  de  la  virulence  du  germe  rubéoli- 
que étant  très  éphémère.Bien  en  tendu, cette  désinfection 
s'imposera  pour  les  rpugeoles  compliquées  d'infections 
secondaires,  ou  si  l'enfant  a  succombé. 

Dans  les  écoles,  avant  de  provoquer  le  licenciement, 
on  mettra  en  observation  pendant  une  quinzaine  de  jours 
les  enfants  qui  ont  pu  avoir  contact  avec  le  petit  malade  ; 
on  ne  se  résoudra  au  licenciement  que  si  l'épidémie  se 
développe  malgré  cela. 

Dans  les  crèches  on  redoublera  de  surveillance  et  de 
sé^^érité  à  cause  de  la  gravité  de  la  rougeole  dans  le  tout 
jeune  âge.  On  ne.  devra  pas  hésiter  à  faire  fermer  une 
crèche  où  se  sera  déclaré  un  cas  de  rougeole. 

TRAITEMENT  CURATEUR.—  Comme  il  est  dit  aux 
indications,  le  traitement  curateur  de  la  rougeole  vise 
à  soutenir  l'organisme,  veiller  à  l'élimination  des  poisons, 
maintenir  dans  son  rôle  de  régulation  le  système  ner- 
veux, enfin  prévenir  les  infections  secondaires.  Mais, 
suivant  l'intensité,  les  moyens  thérapeutiques  employés 
doivent  diflférer  pour  remplir  les  premières  indications. 
Dans  tous  les  cas,  quels  qu'ils  soient,  les  moyens  destinés 
à  prévenir  les  infections  secondaires  devront  toutefois 
être  les  mêmes. 

I.  Prophylaxie  des  Infections  secondaires.  —  Que  la 

rougeole  soit  bénigne,  ou  qu'elle  soit  grave,  un  danger 
réside  dans  l'apparition  si  fréquente  des  infections  secon- 
daires. Ces  infections  proviennent,  le  plus  souvent  des 
microbes  hôtes  habituels  de  notre  peau  ou  de  nos  cavités 
naturelles. 

Dès  le  début  d'une  rougeole  on  fera  donc  de  l'antisepsie 
de  ces  cavités  et  de  la  peau.  Trois  fois  par  jour  on  pres- 
crira des  gargarismes,  ou  si  l'enfant  est  jeune,  des 
lavages  de  la  cavité  buccale  avec  de  l'eau  thymolée 
à  I  pour  i.ooo;  on  instillera  dans  le  nez  une  solution 
d'huile  mentholée  au  '  centième,  matin  et  soir  ;  on 
nettoiera  fréquemment  les  yeux,  la  vulve,  l'anus.  On 
insistera  sur  les  bains  quotidiens  dont  nous  parlions 
plus  haut.  Au  moment  de  la  desquamation,  on  donnera 
des  bains  savonneux  et  même  des  bains  boriques. 

II.  La  rougeole  est  simple,  de  moyenne  intensité.  — 

Dans  le  cas  de  rougeole  simple,  on  se  bornera  à  faire  de 
rhyî;lène.  L'enfant  sera,  autant  que  possible,  placé 
dans  une  vaste  pièce,  bien  éclairée,  pouvant  s'aérer 
facilement.  On  évitera  de  trop  le  couvrir,  la  sudation 
n'ayant  que  des  inconvénients.  On  la  fer^beûrej  abon- 
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damment,  des  infusions  de  tilleul,  de  bourrache,  de 
queues  de  cerises  et  surtout  du  lait,  qui,  tout  en  acti- 
vant la  diurèse,  constituera  Taliment  par  excellence.   ' 

Tous  les  jours  on  donnera  un  bain  à  37**  d'une  durée 
de  dix  minutes,  qui  réalisera  l'antisepsie  de  la  peau,  agira 
efficacement  sur  la  fièvre  et  le  système  nerveux,  activera 
la  diurèse. 

III.  La  rougeole  est  grave.  —  Fièvre.  —  Dans  le  cas  de 
rougeole  gra  ve,  rhyperthermie  ne  doit  pas  être  combattue 
par  les  médicaments  ;  Tantipyrine,  la  quinine  sont  nui- 
sibles. La  balnéation  est  indiquée  :  on  commence  par  des 
bains  frais  à  28*»,  dont  on  abaisse  la  température 
suivant  les  résultats  observés  vis-à-vis  de  la  fièvre,  de 
l'urination,  de  rataxo-adynamie,etc...  Une  complication 
broncho-pulmonaire,  au  cours  de  ces  rougeoles  graves, 
n'est  pas  une  contre-indication  aux  bains  froids,  bien  au 
contraire.  Chez  les  tout  jeunes  enfants,  au  dessous  de 
deux  ans,  le  bain  froid  est  mal  toléré,  la  réaction  s*effectue 
difficilement  ;  on  s'adressera  alors  au  drap  mouillé 
froid. 

État  général.  —  En  môme  temps  on  prescrira  des  toni- 
ques, tels  que  la  teinture  de  kola,  des  excitants 
ditfusibles,  tels  que  Tacétaie  d'ammoniaque.   On 

prescrira  la  potion  suivante  : 

Acétate  d'ammoniaque    .     .      a  grammes  * 

Teinture  de  cannelle.     .     •  (   ^ 
Teinture  de  kola    .     .     .     .  j  âà  o  gr.  50. 

Cognac  vieux 10  grammes. 

Julep  gommeux q.  s.  pour  125  gr. 

à  prendre  dans  les  vingt-quaire  heures,  par  cuillerées  à  café. 

On  s'abstiendra  des  préparations  de  quinquina,  surtout 
de  l'extrait  mou  qui,  chez  les  enfants,  amène  souvent 
des  vomissements. 

On  insistera  donc  sur  les  boissons  très  abondan- 
tes ;  on  prescrira  au  moins  trois  litres  de  liquide,  dont 
un  litre  et  demi  de  lait.  Dans  des  cas  très  graves,  on 
fera  des  injections  sous- cutanées  de  sérum  artfficiel 
(solution  à  7  pour  i.ooo),  environ  500  grammes  par  jour 
en  deux  ou  trois  fois,  chez  un  enfant  de  trois  à  quatre 
ans. 

Circulation.  — -  Le  cœur  sera  surveillé  avec  grande  atten- 
tion. Les  bains  et  les  boissons  abondantes  aideront  déjà 
à  son  soulagement.  Mais  si  cela  ne  suffit  pas,  on  donnera 
le  sulfate  de  spartéine  en  une  injection  sous-cutanée, 
deux  à  trois  fois  par  jour  suivant  l'âge.  La  caféine  est 
souvent  mauvaise  chez  les  enfants  ;  elle  leur  donne  de 
l'excitation,  quelquefois  du  délire.  Ne  jamais 'prescnre  de 
digitale  dans  ces  cas. 

Système  nerveux.  —  On  stimulera  le  système  nerveux  à 
l'aide  d'injections  d'huile  camphrée  au  dixième  ;  on 
les  préférera  aux  injections  d  ether  très  douloureuses  ; 


on  fera  trois,  quatre  injections  par  jour  de  cette  huile, 
un  gramme  chaque  fois. 

C'est  encore  la  balnéation,  employée  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  qui  agira  le  plus  efficacement  sur 
le  système  nerveux. 

Tube  digestif.  —  En  môme  temps  on  fera  l'autopsie  du 
tube  gastro-intestinal.  Si  l'enfant  est  assez  grand  on 
donnera  un  purgatif  salin,  qui  a  l'avantage  d'exciter 
la  sécrétion  urinaire  quand  son  action  purgative  est  ter- 
'minée  ;  chez  l,es  malades  tout  jeunes,  on  prescrii^a  un 
paquet  de  calomel  de  o  gr.  10  à  o  gr.  15  suivant  Tâge. 

Il  existe  une  complication.  —  Il  serait  trop  long  de 
passer  en  revue  toutes  les  complications  possibles  de  la 
rougeole.  Quelques-unes  ont  déjà  été  prévues  du  reste. 

Adénoîdite.  —  Cette  complication,  résultat  de  la  propa- 
gation (Je  l'inflammation  au  rhino-pharynx  dont  les 
éléments  lymphoïdes  s'hypertrophient,  sera  combattue 
par  les  larges  instillations  d'huile  mentholée  au  cen- 
tième. A  l'aide  d'une  seringue  nasale  on  injectera,  trois 
fois  par  jour,  dans  chaque  narine,  la  valeur  d'une  cuillerée 
à  café  de  cette  solution.  On  fera,  à  l'aide  d'un  bock,  de 
larges  irrigations  buccales. 

Laryngite  bénigne.  —   On   fera    des   pulvérisations 

permanentes  d'eau  boriquée  au  devant  de  la  figure 
de  Tentant.  On  appliquera  sur  le  cou  des  compresses 
d'eau  très  chaude,  fréquemment  renouvelées.  On  pres- 
crira un  ou  deîux  centigrammes  de  codéine,  suivant 
l'âge,  pour  calmer  l'élément  spasmodique. 

Sténose  laryngée  diphtérique  ou  non.  —  La  première  ii^ter- 
vention  doit  consister  avant  tout  examen  bactériolo- 
gique, en  une  injection  de  sérum  de  20  cent,  cubes. 
Si,  ultérieurement,,  on  acquiert  la  certitude  qu'il  s'agit 
de  diphtérie  on  renouyellera  cette  injection,  plusieurs 
fois  môme,  sans  redouter  les  hautes  doseà. 

Sans  attendre,  d'autre  part,  l'enfant  sera  constam- 
ment entouré  d'une  atmosphère  maintenue  très  humide 
par  des  pulvérisations  d'eau  boriquée,  et  par  l'évapo- 
ration  dans  la  chambre  de  la  mixture  suivante  qu'on 
maintiendra  en  permanence  en  ébuUition  : 

I  ââ  30 


Teinture  d'eucalyptus. 

Teinture  de  benjoin    .  .  j  aa  30  grammes. 

Eau  distillée .un  litre. 


L'antisepsie  de  la  bouche  et  du  nez  sera  réalisée  par 
les  grandes  irrigations  et  les  instillations  d'huile  men- 
tholée. On  administrera  la  codéine,  comme  il  vient 
d'être  dit  tout-à-l'heure.  Mais  souvent  le  spasme  ne  cède 
pas,  l'asphyxie  arrive,  et  on  songe  à  intervenir,  par  le 
tubage  ou  la  trachéotomie. 

Tubage  oa  traetaéotomie.  —  Il  faut  tout  d'abord  8*efor- 
cer  de  ne  pas  intervenir,  retarder  l'intervention  jusqu'aux 
dernières  limites   de  la   temporisation,    la  muqueuse 
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laryngée  déjà  malade  pouvant  s'ulcérer  plus  facilement 
par  la  présence  d'un  tube.  Pour  cela,  on  prescrira  le 
bromure  de  potassium  adjoint  à  la  codéine,  les 
inhalations  d'étber,  voire  même  de  quelques  bouffées 
de  chloroforme,  les  enveloppements  froids  du  thorax, 
la  révulsion  énergique  au  devant  du  cou  par  des  com- 
presses d'eau  très  chaude. 

Mais  quand  Pintenrention  est  devenae  nécessaire  il  faut 
toujours  tuber.  En  suite  de  cette  intervention,  deux  cas 
sont  â  considérer  :  Ton  a  affaire  à:  une  laryngite  rubéoli- 
que  simple,  œdémateuse,  généralement  précoce,  ou  il 
s'agit  d'une  laryngite  diphtérique,  généralement  post- 
éruptive. 

a)  Dans  le  premier  cas,  tenter  le  détubage  au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  Si  l'enfant  se  remet  à  tirer,  prati- 
quer la  réintubation,  suivie  d'une  nouvelle  extraction 
au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Si,  ensuite,  l'enfant  tire 
encore,  faire  la  tracliéotomle  ;  un  séjour  plus  prolongé 
du  tube  pourrait  amener  des  ulcérations. 

b)  Dans  les  cas  de  laryngite  diphtérique  pseudo- 
membraneuse, là  muqueuse  n'est  pas  en  contact  direct 
avec  le  tube,  elle  en  est  séparée  par  la  fausse  membrane. 
Le  danger  est  moindre  :  on  pourra  donc  laisser  s'écouler 
qqarante-huit  heures  avant  de  faire  l'extraction  du  tube. 


Congrès  de  Neurologie  de  Bruxelles 

Maurice  Paure,  de  La  Malou  (Hérault).—  Traitement 
méeaniqae  des  paraplégies   spasmodiques.  — 

Les  paraplégies  spasmodiques  sont,  incontestablement, 
un  des  états  paralytiques,  qui  ont  le  moins  bénéficié, 
jusqu'ici,  de  la  thérapeutique.  Il  est  donc  intéressant 
de  les  voir  s'améliorer,  sous  Tinfluence  d*un  traitement 
mécanique. 

Beaucoup  de  paraplégies  spasmodiques,  après  s'être 
iustaliées  insidieuse^Tient,  en  quelques  mois,  sous  des  in- 
fluences indéterminées,  restent  ensuite  indéfiniment  sta- 
tionnaires,  sans  que  l'état  général  du  sujet  s'altère,  et  sans 
qu'il  apparaisse  de  nouveaux  troubles.  II  y  a  peu  d'amai- 
grissement, pas  d'atrophies,  pas  de  véritables  paralysies, 
mais  seulement  un  état  de  contracture  plus  ou  moins 
accentué,  intéressant  la  plus  grande  partie  des  muscles 
des  membres  inférieurs.  Il  en  résulte  que  le  sujet,  tout  en 
conservant  sa  santé,  marche  avec  les  plus  grandes  peines, 
ou  même  ne  marche  pas  du  tout,  et  présente  les  signes 
classiques  de  paraplégie  spasmodique. 

Ce  sont  ces  états  qu'il  est  possible  d'améliorer,  dans  des 
proportions  si  considérables,  que  la  vie  sociale  du  sujet  en 
est  totalement  changée.  Four  cela,  il  faut  une  première 
période  de  mobilisation  passive,  qui  peut  durer  de  quelques 
semaines  à  plusieurs  mois,  et  dont  la  technique  varie 
souvent.  Cette  première  période  de  mobilisation  est  suivie 
d'upe  deuxième  période  de  rééducation,  pendant  laquelle 


il  faut  réapprendre  au  paraplégique  assoupli  à  s  î  servir 
des  muscles  dont  il  a  oublié  i'emploi.  Au  cours  de  la  cure, 
le  massage  et  Télectrisation  peuvent  aussi  être  dirigéfs  sur 
les  muscles  insuffisamment  nourris. 

Il  va  sans  dire  que  cette  thérapeutique  ne  peut  être 
appliquée  aux  paraplégies  spasmodiques  liées  à  une  lésion 
en  évolution,  surtout  quand  les  mouvements  peuvent 
réveiller  des  douleurs  ou  des  contractures  fpar  exemple  le 
mal  de  Pott).  Il  s'agit  Beuiement  de  paraplégies  dont  le 
foyer  peut  être  considéré  comme  cicatrisé. 

ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 

Guide  de  thérapeutique  obstétricale,  par   M.   le 

docteur  P.  Puech,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier,  lauréat  de  TAcadémie  de  méde- 
cine. —  Masson  et  C*%  éditeurs. 

Le  guide  de  thérapeutique  obstétricale  de  M.  le  docteur 
Puech  se  présente  sous  la  forme  d'un  petit  volume  de  20^) 
pages  environ,  mince,  souple,  facilement  portatif.  C'est  un 
€  guide  »  que  Fauteur  a  voulu  faire,  et  non  pas  un  traité 
de  thérapeutique  obstétricale.  Aussi  a-t-il  laissé  de  côté 
toute  description  opératoire. 

Il  a  rangé,  par  ordre  alphabétique,  les  matières  de  soa 
ouvrage  et,  dans  chaque  chapitre,  indiqué  avec  les  détails 
indispensables  et  suffisants,  les  indications  fournies  par 
chaque  type  clinique. 

On  sent  en,  lisant  ce  travail,  la  science  réelle  et  le  sens 
pratique  le  meilleur.  Ce  livre  est  «^crit  avec  une  clarté  et 
une  précision  qui  le  rendront  fort  utile  aux  praticiens. 

Bien  que  je  ne  sois  pas,  sur  tous  les  points,  d'accord 
avec  l'auteur  (et  cette  réserve  ne  Tétonnera  pas),  je  me 
fais  un  véritable  plaisir  de  signaler  les  grandes  qualités 
de  ce  petit  volume  et  je  suis  persuadé  qu'il  rendra  de  réels 
services  à  ceux  qui  le  consulteront. 


D'  M.  O. 


ALCOOLIA 


Le  eonfrére  alcoolique 

Notre  confrère  X...  a  dans  son  personnel  une  cuisinière 
douée  d'une  imagination  réjouissante  ei  d'une  habileté  remar- 
quable. C'est  une  petite  Madame  Humbert  du  fourneau.  Pen- 
dant sept  ou  huit  ans,  elle  a  joué  la  comédie  suivante  :  A  midi 
précis,  pendant  que  le  confrère  mangeait  sou  œuf  à  la  coque, 
la  cuisinière  se  précipitait  chez  la  fruitière  du  coin  :  «  Vite, 
vite,  Madame  une  telle,  donnez-moi  mon  demi-litre.  Le  patron 
attend  et  c'est  qu'il  n'est  pas  commode,  le  patron,  quand  il 
attend  sa  goutte.  »  La  drôlesse  était  servie  rapidement  et  d'un 
bond  rentrait  à  sa  cuisine.  Elle  servait  à  point  la  côtelette  qui 
suivait  Tœuf  à  la  coque  et  le  patron  n'y  avait  rien  vu. 

Cependant,  un  beau  matin,  la  cuisinière  f  eut  ses  huit 
jours.  »  Je  ne  sais  pour  quel  motif.  Celle  qui  la  remplaça  ne 
suivait  pas  les  mômes  errements.  La  fruitière  s'en  émut  : 
d  Votre  patron  ne  me  prend  plus  son  cognac,  J@@^^@e 
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•fournisseur  ?  »  —  Quel  cognac?  Mon  patron  î  Le  cher  horame, 
mais  il  ne  boit  jamais  que  de  Teau  I 

Alors,  la  fruitière  inquiète  vint  trouver  «  son  client  n  el  lui 
montra  toute  une  série  de  cartes  de  visite  de  lui.  Au-dessous 
de  ses  titres  professionnels,  il  y  avait,  d'une  écriiuro  de 
cuisinière  alcoolique  :  «  Un  demi-litre  de  rhum  »  sur  une 
autre  «  un  litre  de  cognac  »,  sur  une  iroislôiiie  :  «  Trente 
centilitres  de  bon  eau-de-vie.  » 

Le  tout  avait  été  livré  à  crédit.  Et  le  confrère  eut  le  cou- 
rage, je  Ten  félicite,  de  ne  pas  payer. 

R.  Brunon. 
(Normandie  médicale). 


Variétés  &  Anecdotes 

L.*assaranee  contre  la  variole 

On  a  beaucoup  parlé,  il  y  ^  quelques  mois,  d'une  compagnie 
d'assurances  qui  se  serait  formée,  en  Angleterre,  contre  les 
risques  de  l'appendicite.  Le  hasard  d'une  lecture  nous  a  fait 
précisément  retrouver  yne  nouvelle,  parue  il  y  a  une  tren- 
taine d'années  environ,  où  il  était  question  de  la  formation 
d'une  société  de  môme  nature  contre  les  ravages  de  la  petiie 
vérole.  C'est,  bien  entendu,  en  Amérique,  à  New-York,  que 
cette  société  s'était  constituée. 

«  Celle  société,  écrivait  le  nouvelliste  d'anian,  prétend,  à 
tort  ou  à  raison,  que,  pour  réussir  eu  ce  bas  monde,  il  e§t 
nécessaire  d'être  beau.  Une  jeune  fille  belle  peut  se  marier 
sans  dot,  tandis  qu'une  jeune  fille  laide,  sans  fortune,  doit 
s'atteàdre,  la  plupart  du  temps,  à  placer *sur  sa  tôte  le  bonnet 
inhumain  de  dame  sainte  Catherine.  Or,  il  est  prouvé  que  les 
gens  gravés  de  la  petite  vérole  perdent,  par  ce  fait,  une  partie 
de  leur  beauté  et,  par  conséquent,  de  leurs  chances  de  réussir. 
De  là  est  née  l'idée  de  la  société  dont  nous  parlons. 

((  On  verse,  à  la  naissance  de  l'enfant,  une  somme  indiquée, 
et,  s'il  attrape  la  petite  vérole,  la  Société,  qui  ne  peut  lui 
rendre  la  beauté,  l'indemnise  en  argent.  Nous  n'étonnerons 
personne  en  ajoutant  que  cette  société,  unique  en  son  genre, 
trouve  auprès  des  Yankees  l'accueil  le  plus  bienveillant,  n 

Celle  société,  née  des  circonstances,a-l-elle  disparue  depuis  ? 
C'est  ce  qu'un  de  nos  confrères  d'outre-mer  ne  saurait  man- 
quer de  nous  apprendre,  si  cette  note  lui  tombe  jamais  sous 
les  yeux. 

(Chronique  médicale). 


INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


De  la  responsalilllÉé  civile  des  médeeins 
à    raision   des    certificats  par    eux  délivrés 

Dans  VBcho  médical  du  Nord  du  12  juillet  dernier ^supr à, 
p.  310,  nous  avons  montré  que  la  délivrance  d'un  certificat 
de  complaisance  pouvait  entraîner  pour  le  médecin  une  respon- 
sabilité pénale  des  plus  graves,  puisqu'elle  aboutit  parfois  à 


quelques  années  de  prison.  Heureusement,  cette  menace  ne 
pèse  sur  le  médecin  que  dans  de;  cas  assez  rares,  et  sous  des 
conditions  que  la  loi  pénale  détermine  limitativement.  Mais  si, 
d'ordinaire,  la  délivrance  d'un  certificat  de  complaisance  n'en- 
gage pas  la  responsabiliié  pénale  du  m(^decin,  elle  engage 
toujours* sa  responsabilité  civile.  Et  les  conséquences  peuvent 
en  être  sérieuses,  sinon  poiir  la  liberté  et  le  casier  judiciaire 
du  médecin,  du  moins  pour  sa  bourse.  Un  médecin  du  Midi,  le 
De  PooQi,  en  a  fait  naguère  une  coûteuse  expérience  qu'il  ne 
sera  peut-être  pas  sans  intéfôl  de  retracer. 

Chacun  de  nous  connaît,.—  sinon  pour  en  avoir  dégusté  ou 
fait  usage,  du  moins  de  réputation  ei  par  la  réclame  dont  il  a 
été  et  est  encore  l'objet,  —  le  Vin  de  Saint-Raphael.  Il  a  été 
«  lancé  »  en  1873  par  des  fabricants.  Clément  el  CK  devenus 
C»«du  Vinde  Sainl-Raphaôl,  qui  lui  donnèrent  cette  dénomi- 
nation de  fantaisie  (attendu  qu'il  était  fabriqué  avec  du  vin  de 
Bagnuls),  dénomination  dont  ils  firent  leur  marque  de  fabrique, 
qu'ils  déposèrent  régulièrement  au  grefie  du  tribunal  de 
commerce  de  Romans  (Drôme). 

Hélas  !  comme  le  disent  les  prospectus,  le  succès  d'un  pro- 
duit appelle  la  contrefaçon.  «  Se  méfier  des  contrefacteurs. 
Exiger  le  véritable  nom  ».  En  1896,  un  négociant,  demeurant 
à  Saint-Aygulf,  localjté  voisine  de  la  ville  de  Saint-Raphaèl, 
dans  le  département  du  Var,  s'associa  avec  des  négociants  de 
Varsovie.  Et  la  nouvelle  Société  déposa  au  greffe  du  tribunal 
de  commerce  de  Fréjus,  une  marque  portant  en  grosses  lettres 
comme  en-tôle  :  «  Vin  de  Saint-Raphael  {Var)  »,  aucentre,la 
raison  commerciale  :  «  Société  vinicole  de  Saint-Raphaël 
[Var,  France)  »,  el  enfin,  à  la  partie  inférieure  de  Tétiquette, 
la  raison  sociale  «  Honoré  Gras  et  Kempner  frères  ».  Alors 
commença  la  lutte  du  Saint-Raphaôl  (Var),  contré  le  Saint- 
Raphael  tout  court.  Le  premier  entama  contre  le  second  une 
campagne  de  dénigrement.  Gras  et  Kempner  frères,  par  leurs 
nombreuses  circulaires  ou  affiches,  par  des  articles  de  jour- 
naux, se  faisaient  une  vaste  publicité  conçue  de  façon  à  faire 
croire  au  public  qu'ils  vendaient  seuls  le  véritable  vin  de 
Saint-Raphaêl.  Bien  plus,  intervertissant  les  rôles  avec  audace, 
ils  traitaient  Clément  et  C»«  de  contrefacteurs.  Enfin,  ils  avaient 
demandé  au  D'  Pogoi  et  obtenu  de  ce  dernier  un  certificat 
«  constatant  les  propriétés  toniques  du  vin  de  Saint-Raphaël 
(Var),  ajoutant  qu'il  pouvait  ôtre  recommandé  aux  malades  et 
aux  convalescents,  et  qu'il  pouvait  conséquemment  remplacer 
le  vin  de  quinquina  ». 

Clément  et  C*e  ripostèrent  par  une  action  en  concurrence 
déloyale,  devant  le  tribunal  civil  de  Marseille,  tant  contre 
Gras  et  Kempner  frères,  que  contre  le  D»*  Poggi.  C'est  sur  cette 
action  que  statuèrent  successivement  le  tribunal  civil  de 
Marseille,  par  jugement  du  21  décembre  1899,  puis  la  Cour 
d'Aix,  par  arrôt  confirmatif  du  23  juillet  1900  (La  Loiy  du 
19  mars  1901). 

Contre  Gras  et  Kempner  frères  le  tribunal  relève  les  élé- 
ments de  la  concurrence  déloyale,  constate  les  faits  glus  haut 
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rapportés,  ajoute  que,  d'autre  part,  ces  négociants  trompent 
l'acheteur  en  lui  faisant  croire  qu'ils  ne  vendent  que  du  vin 
récolté  dans  la  commune  de'  Saint-Raphaôl  ;  qu'il  résulte  de 
renseignements  certains  qu'il  y  a  peu  de  vignobles  dans  cette 
commune  et  que  le  produit  sofflt  à  peine  à  la  consommation 
des  habitants  ;  qu'enfin  ce  vin  n'a  aucun  rapport  avec  celui 
qui  est  mis  €fn  vente  par  la  Société  de  Saint-Raphaél,  dont  le 
siège  est  à  Valence.  En  suite  d§  quoi,  pour  réparation  du  pré- 
judice causé,  par  leurs  agissements  coupables,  à  la  Société 
Clément  et  Ci«,  il  les  condamne,  au  principal,  à  10.000  francs 
de  dommages-intérêts. 

Contre  le  D'  Poggi,  le  jugement  s'exprime  comme  il  suit  : 

«  Attendu  que  le  certificat  délivré,  le  12  novembre  1896,par 
le  Dr  Poggi,  est  reproduit  dans  les  prospectus  de  Gras  et 
Kempner,  et  qu'il  figure  dans  toutes  le3annonces  des  journaux 
en  Pologne  et  ailleurs  ;  —  Que  c'est  donc  un  des  éléments 
constitutifs  de  la- concurrence  déloyale  laite  aux  demandeurs 
par  Gras  et  Kempner  ;  que  vainement  Poggi  allègue  sa  bonne 
(ci  ;  qu'il  n'est  pas  admissible  qu'il  ignorât  l'existence  de  la 
;  marque  de  la  Compagnie  du  t  Vin  Saint-Raphaèl  »  qui  existait 
depuis  1873  et  qui  était  universellement  connue;  qu'il  est, 
d'autre  pajft,  impossible  de  supposer  qu'il  l'ait  confondue  avec 
la  marque  de  Honoré  Gras,  créée  seulement  depuis  quinze 
jours  ; 

Que  peu  importe,  dès  lors,  que  son  certificat  mentionne 
f  Vin  de  Saint-Raphaél  »  ;  qu'il  se  rapporte  évidemment  à  un 
produit  qu'il  ne  considère  pas  comme  étant  celui  de  la  Compa- 
gnie et  qu'il  vante,  pour  être  agréable  à  Gras  qu'il  connaît 
depuis  longtemps  ;  qu'enfin,  il  est  plus  que  probable  qu'il  a 
écrit  son  certificat  après  s'ôtre  renseigné  sur  la  nature  de  ce 
produit  et  sur  les  intentions  de  Gras  ;  qu'il  a  par  conséquent, 
dans  une  certaine  mesure,  participé  à  la  fraude  commise  par 
ce  dernier  ; 

Qu'au  surplus,  n'auraît-il  commis  qu'une  imprudence,  l'art. 
1383  du  Code  civil  ne  l'en  rend  pas  moins  responsable  du  préju- 
dice causé  ; 

Attendu,  toutefois,  que  sa  part  de  responsabilité  est  bien 
moins  grande  que  celle  de  ses  co-défendeurs  ;  qu'il  y  a  donc 
lieu  d'établir  une  différence  notable  avec  ces  derniers  pour  la 
fixation  des  dommages-intérêts...  » 

En  conséquence,  le  D^  Poggi  était  condamné  à  payer  à  la 
Ci«Clément  une  somme  de  500  francs  à  titre  de  dommages  inté- 
rêts, et,  en  outre,  à  supporter  le  quart  des  dépens  du  procès. 

Nos  lecteurs  tii'eront  eux-mêmes  la  morale  de  cette  histoire 
véridique.  Et  de  l'application  qui  en  a  été  faite  au  D^  Poggi,  ils 
rapprocheront  la  condamnation  à  200  francs  de  dommages- 
intérêts  prononcée  contre  un  médecin  de  Paris,  pour  délivrance 
d'un  certificat  de  complaisance  à  un  ouvrier,  par  jugement  du 
tribunal  civil  de  la  Seine,  en  date  du  21  décembre  1897,  que 
nous  avons  déjà  signalé  dans  VEûho  médical  du  Nordy  1898, 
11,286.  J.  Jacquby, 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Professeur  &  la  Faculté  de  Droit 
de  rUniversité  de  Lille. 


UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

La  sitnatioii  des  étudiants  en  médecine  (ancien  régime) 

D'après  un  décret  en  date  du  16  janvier  1898,  à  partir  du 
!«'  octobre  1903,  toutes  les  épreuves  doivent  être  subies 
en  conformité  des  programmes  établis  par  les  décrets  du 
31  juillet  1893  et  du  24  juillet  1899. 

Un  certain  nombre  d'aspirants  au  doctorat  appartenant 
à  l'ancien  régime  d'études  ont  demandé  au  ministre  de 
l'Instruction  publique  que  les  dispositions  de  la  circulaire 
du  30  septembre  *902,  ayant  trait  à  l'application  du 
décret  du  31  juillet  1893,  ne  soient  mises  en  vigueur  qu'à 
dater  du  1«'  octobre  1904,  au  lieu  du  1'**  octobre  1903. 

Le  ministre  a  examiné  la  question  en  Comité  consultatif 
de  l'enseignement  public  et  en  Section  permanente  du 
Conseil  supérieur  de  l'Instruction  publique,  et  il  a  décidé, 
conformément  aux  avis  émis  par  ces  assemblées,  que  la 
situation  de  ceux  de  ces  étudiants  dont  la  scolarité  n'est 
pas  atteinte  actuellement  par  la  péremption  serait  réglée 
de  la  manière  suivante  : 

lo  Etudiants  n'ayant  pas  subi  d'échec  à  leurs  examens  pro- 
batoires ou  n'ayant  subi  qu'un  seul  échec.  —  L'ancien 
régime  est  prorogé  de  plein  droit  d'une  année,  c'est-à-dire 
jusqu'au  1*'  octobre  1904,  pour  ces  étudiants. 

2o  Etudiants  ayant  subi  des  ajournements  aux  examens 
probatoires.  —  Si  le  nombre  total  des  ajournements  sub^s 
par  le  même  étudiant  n'excède  pas  cinq,  une  demande  de 
prorogation  pourra  être  faite  par  l'intéressé. 

Cette  demande  sera  instruite  dans  la  forme  réglemen- 
taire et  soumise  ensuite  au  Comité  consultatif. 

3*»  Etudiants  ayant  subi  plus  de  cinq  ajournements  aux 
examens.  —  Ces  étudiants  continueront  leurs  études 
d'après  le  nouveau  régime  à  dater  du  l^^  octobre  1903. 
Aucune  exception  ne  pourra  être  faite. 

Réforme  de  TAgrégation 

MM.  LiARD,  Bayet,  Debove,  Pitres,  Abelous  et  Cazeneuve 
sont  nommés  membres  de  la  Commission  instituée  au 
ministère  de  l'Instruction  publique  pour  étudier  les  modi- 
fications qu'il  y  aurait  lieu  d'apporter  dans  l'agrégation 
des  Facultés  de  médecine. 

—  Dans  sa  dernière  session,  le  Conseil  général  du  Lot  a 
émis  le  vœu  que  les  agrégés  des  Facultés  de  médecine 
restent  en  fonctions  jusqu'à  Tàge  de  la  retraite. 

FACULTÉS  A  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Bordeaux,  —  M.  Figuier,  professeur  de  phs^rmacie,  est 
mis  à  la  retraite  et  nommé  professeur  honoraire. 

Lyon.  —  M.  le  docteur  Sambuc,  agrégé,  est  chargé  du 
cours  de  chimie  organique  et  toxicologique  pendant  l'ab- 
sence de  M.  Cazeneuve,  député  (année  scolaire  1903-1904). 

Montpellier.  —  M.  le  docteur  Vallois,  agrégé,  est  chargé 
du  cours  de  clinique  obstétricale  pendant  la  durée  du 
congé  accordé  à  M.  GrynfelttJj (aimée  scolaire  1903-1904). 
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Besançon.  ^  M.  Morin,  suppléant,  est  chaîné  du  cours 
de  chimie  pendant  la  durée  du  congé  accordé  à  M.  Boisson 
(année  scolaire  1903-1904). 

Grenoble.  —  M.  Bordibr,  professeur  d'histoire  naturelle, 
est  nommé,  pour  une  période  de  trois  ans,  directeur  de 
ladite  Ecole. 

M.  LAkKTVT,  suppléant,  est  chargé,  pour  Tannée  scolaire 
1903-1904,  du  cours  de  chimie  et  toxicologie. 

Limoges.  —  Un  Concours  s'ouvrira,  le  i4  mars  1904, 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  pour  remploi 
de  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimieà  TEcole 
de  médecine  de  Limites. 

Nantes,  —  M.  le  docteur  A.  ViaudGrandmarais,  profes- 
seur de  pathologie  interne,  est  mis  à  la  retraite  et  nommé 
professeur  honoraire. 

—  14-  ^^  docteur  Monnier,  chef  des  travaux  d'histologie, 
est  prorogé  pour  trois  ans  dans  ses  fonctions,  à  partir  du 
6  novembre  1903. 

Tours.  —  Un  Concours  s'ouvrira  le  18  jafivier  1904, 
devant  l'Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  Paris,  pour 
l'emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  de 
matière  médicale.  

Les  20  et  21  septembre,  auront  lieu,  à  La  Malou-les- 
Bains  (Hérault)-,  les  Fôtes  d'inaagoration  du  Monument 
élevé  à  Charcot.  Ces  fêtes  seront  présidées  par  les  minis- 
tres de  l'Instruction  publique  et  du  Commerce  ;  elles 
coïncideront  avec  le  passage  à  La  Malou  du  voyage  d'étu- 
des aux  eaux  minérales,  dirigé  par  le  professeur  Landouzy. 

«Plusieurs  des  membres  de  la  famille  Charcot,  plusieurs 
de  ses  principaux  élèves,  honoreront,  par  leur  présence, 
la^  mémoire  de  celui  qui  domine  encore  la  pathologie 
nerveuse  contempornine,  et  auquel  Xa  Malou  garde  un 
souvenir  reconnaissant. 

Pour  renseignements,  s'adresser  au  Comité  de  la  Presse 
(Institut  de  Rééducation),  à  La  Malou. 

Nécrologie 

Nous  apprenons,  avec  le  plus  vif  regret,  le  décès  de 
notre  confrère,  le  docteur  Verhaeghe,  médecin-major  de 
2«  classe  aux  Sapeurs-Pompiers  de  Lille. 

Le  docteur  Verhaeghe,  qui  était  l'un  des  doyens  du 
corps  médical  lillois,  y  était  universellement  estimé  et  n'y 
comptait  que  des  sympathies. 

Nous  présentons  à  sa  famille  et  en  particulier  à  son  fils, 
étudiant  en  médecine  et  à  ses  beaux -frères,  MM.  les 
docteurs  E.  Sockeel  (de  Douai)  et  A.  Sockeel,  médecin 
principal  de  l'armée,  Texpression  de  nos  bien  sincères 
condoléances.  -L.  R. 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bruchon  fils,  professeur  suppléant  à 
l'école  de  médecine  de  Besançon  ;  Lecointre,  de  Mirebeau; 
HuDiGÉ,  de  Neuvy-Sautour  ;  Joffroy,  de  Laon  ;  Sattler, 
de  Paris. 

PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    —    L'Cmalsion 

Marchai»  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Bile 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  Jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(  Phospho-Olyeéràtfc  de  Chaux  pur) 


Statistique  de  POffIce  sanitaire  de  Lille 

35«  SiMAiiiE,  DU  23  AD  29  Août  1903 


AQB  DES  PERSONNES  DÉGfcDfiES  A  LILLE 


0  à  3  mois 

3  mois  à  un  an    .     .     .    < 

1  an  à  2  ans 

2  à  5  ans    .     r     .     .     .  •  . 

5  à  10  ans 

10  à  20  ans.     ..... 

20  à  40  ans. 

40  à  60  ans. 

60  à  80  ans 

80  ans  et  au-dessus  . 

Total     .  '  .     .     ;    .     . 
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(4). 


J'ai  dans  raia  bibliothèque  quel- 
ques ouvrages  de  médecine  ou  de 
science  anciens,  curieux  ou  rares. 
Parmi  eux  je  compte  un  Atla^ 
d'Anatomie  de  Jagqubs  Guillemeau, 
de  1586,  composé  en  partie  de  plan- 
ches empruntées  à  Vésalb  et  qui 
furent,  dit-oû,  dessinées  par  Le 
Titien. 

Jacques  Guillemeau,  d'Orléans, 
(1544  à  1612)  fut  longtemps  un  des 
élèves  favoris  d'ÂMBROiSE  Paré  dont 
il  soigna  et  sauva  la  fille,  neuf  ans 
après  la  mort  du  vieux  maître, 
en  pratiquant  sur  elle  la  version 
pour  mettre  fia  à  une  formidable 
bémorrhagie  puerpérale  ;  mais  il 
ne  fut  pas  le  cendre  de  Paré  com  me 
on  Ta  dit  parfois.  • 

Ce  Jacques  Guillemeau,  Chirur- 
gien-juré, Prévost  du  Collège  de 
St.  Come  en  1595,  Chirurgieu  du 
Roy  Henri  III,  semble  s'être  adonné 
spécialement  à  la  pratique  obsté- 


]  tricale  et  est  surtout  connu  par 
son  livre  :  Lilieiireux  accou- 
chement des  femmes,  enjolivé 
de  planches  d'une  ndïveté  bien 
réjouissante.  Mais  il  avait  publié 
d'abord,  et  ce  fut  peut-être  là  sa 
première  œuvre,  des  Tables  ana- 
tomiques  avec  les  portraicts 
et  déclaration  d'iceulx.  En- 
semble un  dénombrement  de 
cinq  cents  maladies  diverses. 

L'édition  originale  de  cet  Atlas- 
Traité  d'Anatomie,  parue  en  1586, 
et  que  je  possède,  est,  d'après 
Brunet,  l'oracle  de  la  bibliophi- 
lie comme  chacun  sait,  «  devenue 
rare  ».  Elle  ne  figure  pas  sur  la  liste 
des  œuvres  de  Guillemeau  en  la 
notice  que  Chéreau  a  consacrée  à 
cet  auteur  dans  le  Dictionnaire  de 
Dechambrb. 

On  a  parfois  comparé  la  psycho- 
logie du  bibliophile  à  celle  du 
pêcheur  à    la  ligne  qui  met  tout 

Digitizod — '• 


(1)  Extrait  d'une  communication  faite  le  8  Juillet  dernier  à  la  Société  française 
daQg  le  Bulletin  de  cette  Société,  sous  le  titre  :  «  Ambrolse  Paré  poète.  »  ' 


d* histoire^ de  la  Médecine  et  qui  sera  publiée  intégralement 
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son  plaisirà  prendre  le  poisson,  sans  songer  le  moins  du 
monde  à  manger  la  friture.  Ainsi  le  fureteur  qui  a  conquis 
un  livre  curieux  le  place  dans  ses  armoires  et  ne  l'ouvre 
plus.  Le  fait  est  que  l'Atlas  de  Gdillemeau,  —  lequel 
m'avait  été  donné  par  le  père  d'un  de  nos  jeunes  collègues 
de  la  Faculté,  M.  Gaudier,  vieil  et  aimable  universitaire 
au  courant  de  mes  goûts  de  collectionneur,  —  cet  Atlas 
dormait  depuis  quatre  ou  cinq  ans  sur  mes  rayons  lors- 
qu'en  ces  dernières  vacances,  procédant  au  récoleraentde 
ma  «  librairie  »,  ainsi  qu  on  eût  dît  au  XVl^  siècle, 
j'examinai  ce  bouquiû  dont  la  reliure,  assez  délabrée,  me 
paraissait  appeler  lès  soins  et  les  pansements  d'un  relieur 
babile. 

Grand  in-quarto,  relié  en  veau  plein.  Les  gravures  sont 
belles  ;  la  typograpbie  un  tantinet  moin8kSoignée,néanmoins 
correcte;  le  papier,  légèrement  jauni  par  le  temps,  est 
intact  et  solide.  Je  doute  qu^  nos  éditions  d'aujourd'hui, 
même  nos  éditions  de  luxe,  puissent  faire  montre  après 
317  ans  écoulés  d'un  aussi  parfait  état  de  conservation  ; 
ou  plutôt  je  suis  malbeureusement  certain  qu'elles  seront, 
bien  avant  ce  laps  de  temps,  piquées,  effritées,  tombées  en 
poussière. 

Le  verso  de  la  couverture  porte  un  bel  ex-Uhris  héral- 
dique, qui,  d'après  la  détermination  de  M,  Lamouroux, 
bibliothécaire  de  Ste-Geneviève,  est  celui  de  Louis  Husselin, 
i^mbrpd©  la  Chambra  ajux  deniers  et  surintendant  des 
plaisirs  du  Roi,  mort  en  1662. 

Le  frontispice  illustré  de  l'Atlas  de  Guillemeau  mérite 
de  nous  retenir  une  minute.  C'est  un  plexus  touffu  de  ces 
allégories  où  se  complaisaient  les  savants  de  jadis.  Ce 
frontispice  a  la  forme  générale  d'un  portique  au  sommet 
duquel  trône  une  femme  :  Chirurgia,  entourée  de  trophées 
d'instruments  opératoires.  Devant  chacun  des  piliers 
du  portique,  les  deux,  images  en  pied  d'HiPPOcRATE 
et  de  Galenus.  Au  dessus  et  au  dessous  de  ces  vénérables 
ancêtres,  c'est-à-dire  sur  les  piédestaux  et  au  sommet  des 
piliers,  quatre  dessins  carrés  symbolisent  les  quatre 
éléments.  Ignis  est  représenté  par  une  salamandre  dans  les 
flammes  ;  Aqua  par  un  dauphin  sur  les  ondes  ;  Aer  par  un 
caméléon  ;  Terra  par  un  animal  que  je  crois  être  une  taupe. 
Dans  l'encadrement  du  portique  le  titre  est  imprimé  en 
un  cartouche  elliptique  environné  de  quatre  figures,  deux 
en  haut,  deux  en  bas,  qui  personnifient  les  quatre 
humeurs  :  Choiera,  Sanguis,  Pituita,  Melancholia.  Qu'un 
guerrier  antique,  casqué  et  armé,  et  une  fename  en  pleurs 
symbolisent  Choiera  et  Melancholia,  cela  se  comprend. 
Passe  encore  pour  Sanguis  représenté  par  Vénus  flanquée 
de  Cupidon.  Mais  pourquoi  incarner  la  pituite  en  une 
Diane  libéralement  décolletée?...  Au  dessous  du  cartouche 
central  une  arche  flottante  avec  cette  devise  :  Hic  Salus. 
Cela  vient  de  ce  que  l'ouvrage  est  édité  par  «  Jean  Charron, 
à  V Arche,  rue  St.  Jacques,  1586.  j) 


Le  lecteur  a  trouvé  en  première  page,  d'après  un  cliché 
de  notre  collègue  et  ami  Verdun,  la  reproduction  de  cette 
illustration  qui  ne  porte  aucun  nom  de  graveur. 

Ayant  tourné  ce  feuillet,  immédiatement  après  l'inévi- 
table dédicace  au  Roy,  —  comparé  (un  demi-siècle  avant 
Louis  XIV)  au  Soleil  «  sans  la  lumière  duquel  la  Terre 
reste  froide  et  stérile,  »  —  je  ne  fus  pas  peu  surpris  de 
tomber  sur  une  longue  pièce  de  vers,  occupant  trois 
pleines  pages  in-guarto  et  portant  cette  signature  : 
«  Ambroise  Paré,  Conseiller  et  Premier  chirurgien  du  Roy.  » 

Nul  n'ignore,  parmi  les  médecins  aussi  bien  que  parmi 
les  proifanes,  qu'ÀMBROiSE  Paré  fut  un  i,llustre  chirurgien 
du  XVI®  siècle,  mais  bien  peu  de  gens  savent  qu'il  eut  des 
prétentions  à  la  poésie  et  fut  au  moins  un  versificateur. 
Parmi  les  pièces  de  vers  à  sa  louange  qui  ouvrent  ses 
œuvres  complètes  figure  un  «  sonnet  de  l'Autheur.  » 
En  tête,  ou  en  queue,  de  ses  œuvres  isolées  on  lit  souvent 
des  poëmes  plus  ou  moins  longs,  soit  pour  remercier  un 
collaborateur,  soit  pour  formuler  des  revendications  de 
priorité  à  propos  dé  sujets  traités  ou  à  propos  d'instruments. 
Dans  le  cours  même  de  ses  livres  il  place  des  quatrains  au 
dessous  des  a  pour'traicts  »  d'HippocRATE  etGAUEN,  traduit 
en  distiques  assez  mirlitonnesques  certains  aphorismes 
hippocratiques,  et  formule  en  vers  non  moins  macaroniques 
les  «  canons  et  reigles  chirurgique^  de  l'Autheur.  »  Et  ce 
n'est  pas  seulement  au  début  ou  dans  Te  corps  de  ses 
propres  écrits  qu'il  sème  des  rimes.  Il  en  composait  pour 
d'autres  comme  le  montre  l'Épitre  à  Guillemeau. 

Elle  est  assez  longue,  cette  épitre  :  quatre-vingt-dix 
alexandrins.  Je  ne  sache  pas  que  Paré  en  ait  commis 
d'aussi  étendue.  Je  n'^i  pas  absolument  la  prétention  de 
l'avoir  découverte,  mais  je  la  crois  très  peu  connue,  môme 
des  érudits.  A  parler  franc,  les  vers  n'en  sont  pas  fameux  ; 
mais  comme  elle  donne  quelques  détails  sur  la  pratique 
chirurgicale  de  l'époque  et  développe  certaines  idées 
chères  à  l'auteur,  je  vais  en  reproduire  le  texte  intégral. 
Le  voici  : 

A  JACQUES  GUILLEMEAU 
Cbirargien  ordinaire  du  Roy,  et  Juré  à  Paris. 

Comme  celuy  qui  a  quelque  faict  commencé 

Pour  le  conduire  à  chef,  tant  qu'il  ait  avancé 

A  la  /in  quHl  prétend  de  rendre  son  ouvrage^ 

Ne  donne  av^cun  repos  ni  tresve  à  son  courage  : 

De  même^  Guillemeau,  te  proposant  le  btU 

Où  ton  gentil  esprit  appliquer  se  voulut,"' 

Tu  choisis  la  science  entre  tous  honorable 

Dont  .Esculape  fut  le  prince  vénérable. 

Mais,  pour  suivre  tant  mieux  lu  trace  et  la  façon 

De  ce  dieu  qui  se  fi,t  disciple  de  Chiron, 

Tu  me  prins  pour  ta  guide  et  fidelle  conduite. 

Moy,  voyant  ton  emprise  à  ce  pçi'^^t' M  J^é^^^ 
Diqitized  bv  V^OOQ  IC 
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Je  te  conseillay  lors  te  retirer  au  lieu 

Qui  dans  ce  grand  Paris  se  nomme  l'Hàtel-Dieu, 

Oiiy  selon  le  progrez  de  tes  dignes  études 

Tu  verrais,  retiré  parmi  tes  solitudes. 

L'expérience  vtaye  en  maints  corps  tourmentés 

De  diverses  langueurs  et  mille  infirmité z  ; 

Et,  soigneux,  apprendrois  les  traicts  d*Anatomie 

Sans  laquelle  on  ne  peut  faire  la  chirurgie. 

Tu  me  creus.  Et  pourtant  (4)^  diligent  tu  passas 

Quelques  ans  en  ce  lieu  et  si  bien  profi^tas 

Qu'en  cest  art  tu  te  fais  admirer  en  nostre  âge. 

Comme  ton  œuvre  aussi  en  rend  bon  témoignage. 

Toutefois,  ne  sentant  ton  esprit  satisfaict, 

Dessoubs  moy  tu  vouhis  te  rendre  plus  pai^faict. 

De  sorte  qu'avec  moy  consommant  huit  années. 

Tes  estudes  tu  as  dextrement  façonnées. 

Mais  tout  ainsi  qu'on  voit  un  lévrier  généreux. 

Qui,  sa  queste  suyvant,  ne  cesse  courageux 

De  poster  et  courir  jusques  à  ce  qu'il  voye 

En  sa  possession  sa  désirée  proye^ 

Ainsi  n'estant  content  de  tes  premiers  exploits, 

Tu  voulus,  studieux^  fréquenter  les  endroits 

Où  le  furieux  Mars  exerce  ses  alarmes 

Par  le  feu^  par  le  fer,  par  le  sang,  par  les  armes  ; 

ÀiLX  sièges,  aux  combats,  aux  prises,  aux  assaux 

Des  villes  et  des  camps,  des  places  et  chasteaux^ 

Tant  en  France  qu'ailletirs,  aux  étrangères  terres. 

St  que  (S),  durant  le  cours  de  nos  civiles  guerres. 

As  toujours  si  bien  sceu  à  ta  charge  pourvoir. 

De  penser  les  blessez  si  bien  faire  devoir. 

Que,  pour  mieux  ton  travail  et  peine  recognaistre. 

De  Paris  as  esté  en  chirurgie  maistre. 

Aussi  la  Majesté  honorant  ta  vertu 

D'ordinaire  en  l'Estat  dignement  t'a  pourveu. 

Mesme,  pour  de  ta  part  rendre  la  récompense 

De  tel  honneur,  tu  viens  de  prompte  diligence 

Estaller  en  public,  la  richesse  et  le  pris 

Que  contient  la  valeur  de  tes  doctes  escrits 

Où  paroist  le  secret,  le  poinct  et  l'industrie 

D'une  bien  recherchée  et  vraye  anatomie  : 

Lorsque  par  le  menu  tu  déchiffres  et  dis 

Les  infinies  parts  de  l'œuvre  que  jadis 

Les  Grecs  plus  anciens  Microcosme  nommèrent. 

Qui  dans  ce  petit  monde  heureusement  trouvèrent 

Que  la  proportion,  la  forme  et  la  rondeur 

Du  Monde  universel,  raportait  sa  grandeur 

Au  compas  de  ce  monde,  admirable  chef  d'osuvre 

Où  de  Dieu  le  pouvoir  pleinement  se  décœuvre. 

Mais  ceux  là  n'ont  laissé  seulement  que  des  mots. 

Toy,  de  nouveau  ayant  enrichi  tes  propos 

(1)  FowrtcML  Dans  le  sens  de  En  conséquence. 

(2)  Si  gue  :  tellement  que,  si  bien  que. 


De  visibles  pourtraids^  tailles  ingfyiieuses, 
De  figures  et  traicts  de  mains  industrieu$es, 
Sans  y  rien  espargner;  en  cela  beaucoup  mieux 
Tu  contentes  l'oreille  et  Vesprit  et  les  yeux. 
Or,  jaçoit  que  (4)  Vhonneur  bien  souvent  on  m*donne 
Aux  escrivains  premiers,  cela  pourtant  n'estonne 
Ceux  qui  suyvent  après,  ains  d'un  hardi  project 
Choisissent  bravement  un  notable  suject 
Pour  montrer  au  public  la  vertueuse  preuve 
Qui  dedans  leurs  escrits  par  les  scavants  se  treuve. 
Or  que  tel  suject  soit  par  d'autres  ja  traicté. 
Un  avis  avec  l'autre  estant  bien  raporté 
>  Produit  de  chaque  cas  une  droicte  sentence. 
Formant  le  jugement,  aiguisant  la  prudence. 
Vraiment  c'est  faire  tort  à  toute  in/cention 
Si  l'on  ne  l'enrichit  de  quelque  addition. 
On  doit  t^nir  celuy  de  couarde  nature 
Qui  les  antécesseurs  de  surpasser  n'a  cure. 
Mais  toi,  docte  GuUmeau,  sans  te  donner  soucy 
Ni  de  ceux  de  devant  ni  ceux  d'après  aussy^ 
Tu  marches  librement  sur  la  docte  campagne 
Lht  vertueux  travail  qui  tousjour»  Raccompagne, 
Sans  te  laisser  aller  au  repos  otieux. 
Qui  s'endort  et  s'arreste  aux  escrits  des  plus  vieux  : 
Ains  d'un  louable  effort  tu  produis  en  lumière 
Ce  gui  estait  cacfié  en  la,  safspn  première. 
Aussi  pour  le  loyer  que  tu  as  mérité 
Toujours  loué  seras  de  la  Postérité. 

Ambroisb  Paré, 

Conseiller  et  premie;r  chirurgien  du  Roy. 

Assurément,  je  le  répète^  la  valeur  littéraire  de  ce 
morceau  est  miûce.  La  prosodie  eu  est  fantaisiste  :  Pas 
nml  de  vers  faux,  hiatus,  rimes  pauvres,  beaucoup  de  che- 
villes. Mais  la  prosodie  était  tolérante  à  cette  époque. 
(Elle  Test  redevenue).  La  langue  en  est  molle  ;  avec 
l'étalage  obligé  de  mythologie  :  Esgulape,  CmRON,  le  dieu 
Mars  ;  avec  des  galimatias  filandreux  :  exemple  entr'autres 
le  passage  où  le  microcosme  du  corps  humain  est  comparé 
au  monde  universel  et  dont  je  défie  bien  quiconque  de 
fournir  une  analyse  claire. 

Au  point  de  vue  du  fond,  le  poème  ne  laisse  pas  d'avoir 
quelque  saveur.  D'abord  il  nous  montre  que  Paré,  bien 
qu'un  peu  vaniteux  et  autoritaire,  n'était  pas  jaloux  de 
ses  élèves,  même  de  ceux  dont  la  réputation  grandissante 
aurait  pu  lui  porter  ombrage,  car  il  encense  Guillbmbau 
sans  ménagement.  Je  sais  bien  qu'il  n'avait  ni  fils  ni 
gendre  qu'il  pût  faire  héritier  de  sa  situation  profession- 

(1)  Jaçoit  que  conjonction  archaïque  qui  devait  s'écrire  originellement 
ja  soit  que,  et  qui  sieniflait  quoique  :  et  Me  suis  occupé  d'en  faire  un 
a  livre,  ja  soit  que  la  matière  requiert  bien  plus  subtil  engin  que  le 
«  mien.  »  (Monstrilbt).  On  trouve  encore  cette  expression,  avec  le  «  ç  » 
défectueux,  dans  Rossurr:  «  Un  ministre  avait  écrit  à  la  Reine- Mère 
«  qu'il  n'avait  jamais  consenti  au  port  des  armes,  jaçoit  qu'  il  y  eût 
((  contribué.  »  Voyez  Dictionnaire  de  Uttré. 
i  Digitized  by 
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nelle.  Néanmoins  une  cordialité  aussi  franche,  aussi  pleine, 
à  regard  d'un  disciple  arrivé,  n'est  pas  chose  tellement 
commune  qu'il  n'en  faille  faire  honneur  au  caractère  de 
Paré,  lequel  était  foncièrement  bon. 

Nous  trouvons  ensuite  dans  les  vers  précités  et  cet 
axiome,  beaucoup  moins  banal  alors  qu'aujourd  hui,  de 
Tutilitéde  Tanatomie  : 

Sans  laquelle  on  ne  peut  faire  la  chirurgie  ; 

et  cette  opinion  volontiers  ressassée  par  Paré  que  la 
pratique,  1  observation  personnelle,  la  vue   des  choses. 

L'expérience  vraye  en  maints  corps  tourmentez 
De  diverses  langueurs  et  mille  infirmitez 

forment  beaucoup  mieux  le  chirurgien  que  la  théorie  et 
rérudition  livresque. 

Avec  cette  idée  parallèle  qu'en  un  Traité  d'Anatomie  les 
figures  sont  aussi  instructives  que  le  texte  ;  et  il  semble 
que  Gdillembau  ait  été  un  des  premiers  à  en  mettre  : 

Les  autres  n'ont  laissé  seulement  que  des  mots. 

Toy,  ayant  enrichi  tes  propos 

De  visibles  portraicts,  tailles  ingénieuses, 

De  figures  et  traicts,  . .  en  cela  beaucoup  mieux 

Tu  contentes  l'oreille  et  l'esprit  et  les  yeux. 

Le  stage  pratique  était  long  au  xvi'  siècle,  comme  le 
prouve  le  curriculum  des  études  chirurgicales  de  Guille- 
ifEAU  qu'AMBROiSE  Paré  nous  détaille^:  «  Quelques  ans  » 
passés  à  rUôtelDieu  ;  huit  ans  comme  assistant  de  son 
maître 

Dessoubs  moi  tu  voulus  te  rendre  plus  parfaict. 
De  sorte  qu'avec  moi  consommant  huit  années, 
Tes  études  tu  as  dextrement  façonnées  ; 

Enfin  Texercice  de  la  chirurgie  d'armée  : 

Tant  en  France  qu'ailleurs,  aux  étrangères  terres, 
durant  le  cours  de  nos  civiles  <juen*es  ; 

Tout  cela  additionné  doit  bien  faire  une  douzaine, 
peut-être  une  quinzaine  d'années  ;  et  c'est  feulement  au 
bout  de  ce  temps 

Que,  pour  mieux  ton  travail  et  peine  recongnaistre. 
De  Paris  as  été  en  chirurgie  Maistre 

Et  GuiLLBMEAU  avait  alors  vraisemblablement  de  trente- 
cinq  à  quarante  ans. 

La  dernière  partie  du  morceau  est  consacrée  à  développer 
cette  pensée  qu'il  faut  sans  relâche  travaillera  perfection- 
ner la  science.  Qu'importe 

Que  tel  suject  soit  par  aultre  ja  traicté  : 
Od  peut  l'étudier  plus  complètement,  l'élargir,  et  môme 

l'enrichir  de  quelque  addition. 

Nous  devons  nous  efforcer  de  surpasser  nos  devanciers. 
Ce  n'est  pas  Paré  qui  se  serait  donné  le  ridicule  d'écrire 


comme  fit  le  chirurgien-baron  Boter  en  1814,  que 
((  la  chirurgie  semble  avoir  atteint,  ou  peu  s'en  faut,  le  plus 
»  haut  degré  de  perfection  d,out  elle  paraisse  susceptible.  » 
Il  défend  au  contraire  que  l'on  s'arrête  dai^s  la  recherche 
du  mieux  : 

On  doit  tenir  celuy  de  couarde  nature 
Qui  ses  antécesseurs  de  surpasser  n'a  cure. 

Sans  nous  laisser  aller  au  repos  otieux 

Qui  s'endort  et  s'attarde  aux  écrits  des  plus  vieux. 

En  un  mot  c'est  là  un  programme  de  combat  eontre  la 
routine  et  de  poursuite  perpétuelle  du  progrès. 

Cela  nous  paraît  tout  simple  et  tout  naturel  aujourd'hui. 
L'esprit  critique,  le  besoin  de  contrôler  et  d'améliorer  la 
pratique  des  maîtres,  ces  qualités  qui  nous  sont  devenues 
familières  et  comme  instinctives,  étaient  alors  si  exception- 
nelles que,  quand  par  hasard  elles  existaient  chez  uo 
savant,  il  pouvait,rien  qu'en  les  appliquant  consciencieuse- 
ment, faire  mainte  découverte  utile,  voire  capitale,  tant 
était  grand  le  nombre  des  choses  à  trouver. 

Au  sortir  de  la  Renaissance  et  jusqu'au  XVIII*  siècle, 
l'amour  des  lettres  grecques  et  latines  courba  les  esprits 
les  plus  libres,  les  plus  sceptiques,  sous  l'autorité  scienti- 
fique d'AniSTOTE  et  de  PuNE.  PuNE  surtout,  ce  compilateur 
crédule  jusqu'à  la  niaiserie,  le  plus  grand  jobard  de 
l'antiquité,  passait  aux  yeux  de  Gui  Patïn,  de  Montaigne, 
pour  un  oracle  indiscuté  en  matière  d'histoire  naturelle. 
Les  médecins,  qui  étaient  tous  des  lettrés,  invoquaient  à 
chaque  instant  comme  argument  péremptoire  quelque 
texte  de  Galibn  dont  on  acceptait  les  doctrines  les  yeux 
fermés.  Riolan,  dans  sa  controverse  contre  Harvey,  oppose 
au  novateur  l'existence  de  prétendues  anastomoses  entre 
grosses  artères  et  grosses  veines.  Il  ne  les  a  point  vues 
lui-même;  au  moins  il  ne  le  dit  pas.  Mais  Galibn  les  a 
décrites  :  cela  suffit.  Primerose,  autre  anti-circulateur,  dit 
à  Harvet  :  ((  Voudrais-tu  faire  entendre  que  tu  sais  ce 
))  qu'ÀRiSTOTE  ignorait?  Aristote  a  tout  observé  et  personne 
»  ne  doit  oser  venir  après  lui.  »  Molière  n'a  vraiment  pas 
beaucoup  exagéré  la  confiance  obstinée  des  médecins  de 
son  temps  dans  l'autorité  des  anciens,  lorsqu'il  fait  répon. 
dre  par  un  des  médecins  de  Pourceaugmtc  à  la  paysanne 
le  consultant  pour  son  père  qui  soufire  de  violentes 
douleurs  de  tête  :  «  Le  malade  est  un  sot  ;  dans  la  maladie 
»  dont  il  est  attaqué,  ce  n'est  pas  la  tête,  selon  Galun, 
))  mais  la  rate  qui  lui  doit  faire  mal.  » 

Paré,  qui  heureusement  était  beaucoup  moins  lettré, 
n'attache  point,  en  dépit  de  son  respect  de  commande  pour 
les  classiques  de  la  médecine,  une  foi  aveugle  à  la  parole 
des  anciens.  Dans  l'étude  des  questions  sur  lesquelles  il  a 
laissé  son  empreinte,  celles  de  la  ligature  des  vaisseaux  et 
de  la  non  vénénosité  des  j^l^gg^'armes  à  feu,  sa  règle  de 
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conduite  fut  toujours  d'observer  les  laits  sans  prévention 
et  de  ses  propres  yeux,  puis  do  dire  franchement  ce  qu'il 
avait  vu,  ce  qu'il  jugeait  bon  et  utile  ;  sou  avis  fût-il 
contraire  à  la  tradition  et  quoi  qu'en  dussent  penser  les 
contemporains.  C'est  ce  qu'il  exprime  heureusement  en  ces 
vers  de  fière  allure  adressés  à  Guillemeau  : 

Sans  te  donner  soudj 

Ni  de  ceux  de  devant  ni  cewv  diaprés  aussij, 
Tu  marches  librement 

Notons  qu'en  1586,  lorsqu'il  écrivit  ces  vers,  Paré  était 
âgé  de  plus  de  75  ans.  C'est  un  âge  où  les  hommes  accueil- 
lent généralement  d'instinct  les  nouveautés  avec  une 
défiance  quasi  hostile,  craignant  que  ces  nouveautés  ne 
bouleversent  et  ne  désorientent  leur  vie  intellectuelle. 

En  résumé,  et  c'est  ce  que  met  en  lumière  le  petit 
poème  que  j'ai  déniché,  Aiibroise  Paré  fut  un  homme  de 
vive  curiosité  scientifique  et  de  large,  indépendance  d'es- 
prit en  un  temps  où  cela  était  rare  et  à  un  âge  où  cela  est 
particulièrement  méritoire.  C'est  ce  qui  m'excusera 
d'avoir  un  court  moment  retenu  l'attention  sur  des  pages 
littérairement  médiocres  et  rjuionl  surtout  d'intéressant  le  / 
nom  dont  elles  sont  signées. 


Wissant,  Septembre  1903. 


Df  H.  FOLET. 


La  Prophjlaxif^  sanitaire  de  là  peste  et  les  modifications 
a  apporter  aux  règlements  quarantenaires  <i) 

par  le  docteur  A-  Calmette.  directeur  de  rinstitut  Pasteur  de  Lille. 


On  a  pu  jwsqu'à  ces  dernières  années  considérer  la 
peste  bubonique  comme  une  des  maladies  les  plus 
contagieuses  dont  Thumanité  pût  avoir  à  souffrir.  La 
mortalité  effroyable  qu'elle  occasionnait  souvent  dans 
les  pays  d'Extrême-Orient,  la  rapidité  avec  laquelle 
elle  se  propageait  à  travers  le  monde  lors  de  ses 
grandes  épidémies,  la  gravité  habituelle  de  ses 
atteintes  étaient  bien  de  nature  à  jeter  l'épouvante  et 
la  faisaient  redouter  comme  le  plus  terrible  fléau. 

Aujourd'hui,  nous  pouvons  envisager  avec  plus  de 
calme  la  possibilité  de  son  importation  en  Europe. 
Les  connaissances  que  nous  avons  acquises  sur  le 
bacille  pesteux,  sur  son  mode  de  propagation,  sur  la 
sérothérapie  et  sur  la  vaccination  préventive  contre 
la  peste  doivent  calmer  nos  appréhensions  ou  nos 
craintes.  L'heure  est  même  venue  de  supprimer 
tout  ce  déploiement  de  mesures  draconiennes  et 
moyenâgeuses  que  nous  avons  inventées  pour  nous 
défendre  contre  son  importation.  Il  serait  injuste 
de  méconnaître  les  services  qu'il  nous  ont  rendus, 

(1)  Rapport  au  XV«  Congrès  d'hygiène  et  «le  démographie  de  Bruxelles 
(Béance  do  9  septembre  1903). 


maië  il  serait  ridicule  et  contraire  à  nos  intérêts  de 
vouloir  les  conserver. 

Les  quarantaines,  même  avec  les  atténuations  succes- 
sives qu'elles  ont  subies  à  chaque  conférence  sanitaire 
internationale  depuis  un  demi-siècle,  doivent  dispa- 
raître. Elles  ne  sont  justifiées  désormais  ni  contre  la 
fièvre  jaune,  ni  contre  le  choléra,  ni  contre  la  «peste. 
J'espère  en  faire  la  preuve,  en  ce  qui  concerne  la 
peste,  dans  le  présent  rapport. 

L'origine  des  irradiations  épidémiques  de  peste  qui 
se  sont  étendues  à  un  si  granfd  nombre  de  pays  au 
cours  de  ces  dernières  années,  est  trop  connue  pour 
qu'il  soit  utile  de  la  relater  ici  i  nous  savons  à  présent 
qu'il  existe  cinq  foyers  endémiques  de  cette  maladie, 
l'un  en  Chine,  dans  la  province  du  Yunnam  ;  le  second 
dans  l'Himalaya,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la 
grande  épidémie  actuelle  de  l'Inde,  le  troisième  dans 
l'Assir,  en  Arabie  occidentale,  le  quatrième  signalé 
par  R.  KocH  et  Zupitzâ  dans  l'hinterland  de  l'Afrique 
orientale,  en  Uganda,  aux  environs  des  sources  du 
Nil  blanc,  et  le  cinquième  en  Mongolie. 

De  ces  quatre  foyers  endémiques,  la  peste  tend 
aujourd'hui  à  se  disséminer  dans  presque  toutes  les 
régions  du  globe  qui  se  trouvent  en  rapports  plus  ou 
moins  directs  avec  eux.  Partout  où  elle  s'installe  à 
l'état  endémique,  elle  frappe  d'abord  les  rats  et  elle 
entraîne  généralement  chez  ces  rongeurs  une  mortalité 
considérable.  Il  est  parfaitement  établi  qu'en  dehors 
de  petites  épidémies  de  peste  humaine  à  forme  pneu- 
monique  et  dont  les  ravages  sont  restés  très  limités, 
la  peste  sévit  tout  d'abord  avec  une  grande  intensité 
chez  les  rats  avant  de  frapper  l'homme  et  qu'elle  se 
propage  très  facilement  de  rat  à  rat. 

Tout  le  monde  est  également  d'accord  pour  recon- 
naître que  cette  maladie  peut  se  propager  par  contact 
direct  d'homme  à  homme,  mais  quq  les  principaux 
agents  de  contamination  sont  les  rats  par  l'intermé- 
diaire des  puces  qui  peuplent  la  toison  de  ces  rongeurs. 

La  transmission  directe  de  l'homme  malade  à 
l'homme  sain  s'est  montrée  évidente  dans  beaucoup 
de  cas  et  elle  s'effectue  surtout  par  les  excrétions 
nasales,  bronchiques  ou  rénales,  dans  lesquelles  les 
bacilles  pesteux  abondent.  On  a  prouvé  expérimenta- 
lement (Roux  et  Batzaroff)  combien  il  est  facile  de 
produire  la  pneumonie  pesteuse  chez  les  animaux 
sensibles  tels  que  le  rat,  le  cobaye,  le  lapin  et  le  singe, 
par  simple  badigeonnage  des  narinqs  awc^é^  mï- 
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tures  de  peste  ou  avec  des  produits  d'expectoration 
qui  renferment  ce  microbe.  Et  lors  des  récentes  épi- 
démies en  Europe,  on  a  signalé  de  nombreux  faits  de 
contagion  qui  procèdent  sans  nul  doute  du  même 
,  mécanisme  et  qui  sont  survenus  chez  des  personnes 
qui  avaient  soigné  des  malades  atteints  de  pneumonie 
pesteu^e  (Vienne  1898,  Glasgow  1901)  ou  qui  avaient 
veillé  et  enseveli  des  cadavres  de  pestiférés.  ' 

On  doit  admettre  aussi  que  les  linges,  vêtements  et 
autres  objets  ayant  appartenu  à  des  malades,  peuvent 
transporter  au  loin  et  conserver  pendant  plusieurs 
mois,  vivants  et  virulents,  des  germes  de  peste.  De 
nombreux  exemples  de  ce  mode  de  transmission  sont 
indéniables.  L'un  des  plus  saisissants  est  celui  auquel 
se  rapporte  l'importation  de  la  peste  de  l'tle  Maurice 
à  Durban  (Natal)  en  1900. 

«  Un  mauritien,  afin  d'éviter  un  trop  long  séjour 
au  lazaret,  avait  continué  son  voyage  jusqu'à  Port 
Elisabeth,  de  manière  à  avoir  fait  une  traversée  assez 
longue  pour  être  immédiatement  admis  en  libre  pra- 
tique. De  ce  point,  il  s'était  rendu  à  Durban,  où  il 
'  débarque  le  1«'  avril.  Un  mois  et  demi  après,  le  13  mai, 
il  déballe  une  partie  de  ses  bagages.  Trois  jours  plus 
tard,  il  tombe  malade  et  succombe  le  18  mai  (1). 

Beaucoup  d'autres  faits  montrent  que  les  objets 
souillés  de  bacilles  pesteux,  alors  même  qu'ils  sont 
restés  enfermés  pendant  plusieurs  mois  dans  des 
malles,  sont  susceptibles  de  transmettre  la  peste.  Les 
•  sacs  qui  ont  contenu  des  céréales  ou  diverses  mar- 
chandises dans  lesquelles  ont  pu  séjourner  des  rats 
infectés  de  peste  sont  également  dangereux.  On  a 
signalé  plusieurs  fois  que  des  hommes  employés 
dans  les  ports  au  débarquement  de  ces  marchandises 
sont  tombés  malades  après  avoir  couché  sur  des  bal- 
lots réceitoment  débarqués  ou  sur  des  sacs  vides. 

Il  est  évident  que  les  désinfections  superficielles 
des  bagages  et  des  chargements  de  navires,  telles 
qu'on  les  pratique  actuellement  dans  les  lazarets, 
sont  tout  à  fait  insuffisantes  et  inefficaces. 

La  transmission  de  la  peste  de  rat  à  rat,  du  rat  à 
l'homme  ou  de  l'homme  à  l'homme  par  l'intermé- 
diaire des  parasites,  est  incontestablement  plus  fré- 
quente que  l'infection  par  contact  direct  avec  des 
produits  d'excrétion  provenant  de  malades  ou  de  rats 
pestiférés.  L'histoire  de  presque  toutes  les  épidémies 
récentes  en  fournit  de  nombreuses  preuves. 

(t)  Proust.  Rapport  sur  les  épidémies  de  Peste  en  1901.  Àcad. 
If4d.,  Paris. 


A  bord  des  navires,  ce  mode  de  propagation  de  la 
maladie  apparaît  surtout  manifeste.  Dans  nombre  de 
cas,  co^me  à  bord  du  City  ofPerth,  à  Dunkerque,  en 
1902,  les  premiers  malades  atteints  sont  des  matelots 
qui  couchent  au  voisinage  de  la  cambuse  ou  dans  les 
cales  peuplées  de  rats,  ou  encore  des  hommes  qui  ont 
ramassé  des  rats  crevés. 

Le  fait  d'avoir  touché  des  cadavres  de  rats  est 
relaté  comme  une  cause  particulièrement  fréquente 
d'infection. 

D'autre  part,  la  peste  se  cantonne  avec  une  intensité 
toute  spéciale  dans  les  quartiers  les  plus  malpropres 
des  villes  (Bombay,  Alexandrie.  Zagazig,  Oporto)  et 
dans  les  maisons  les  plus  voisines  des  dépôts  d'im- 
mondices, deségouts,  des  magasins  à  céréales  et  des 
docks  où  les  rats  abondent. 

Chez  les  malades  soignés  dans  les  hôpitaux,  on  a 
maintes  fois  pu  retrouver  la  trace  de  la  piqûre  récente 
d'un  insecte  parasite,  puce  ou  punaise,  d'où  partait 
une  traînée  lymphangilique  conduisante  un  bubon  et 
par  laquelle  avait  dû  manifestement  s'effectuer  l'ino- 
culation infectante. 

Enfin,  des  expériences  de  laboratoire  répétées  par 
les  bactériologistes  les  plus  exercés,  ont  montré  que 
pour  infecter  des  rats  sains,  il  suffit  de  les  placer  dans 
une  cage  ou  uq  bocal  dans  lequel  sa  trouvent  des 
puces  provenant  du  cadavre  d'en  rat  pesteux. 

Plusieurs  savants  ont  contesté  que  les  puces  du  rat 
soient  capables  de  piquer  l'homme  Mais  depuis  les 
récents  travaux  de  Gauthier  et  Raybaud  (Revue 
d'hygiène,  Paris,  1903)  et  de  Carlo  Tiraboschi,  cette 
question  si  importante  ne  peut  plus  être  l'objet 
d'aucune  controverse. 

Il  est  parfaitement  établi  maintenant  que  certaines 
espèces  de  puces  du  rat  piquent  l'homme. 

Les  puces  que  l'on  rencontre  le  plus  communé- 
ment sur  les  rats  appartiennent  à  plusieurs  espèces. 
Leur  détermination  scientifique  et  leur  rôle  comme 
agent  de  transmission  de  la  peste  est  surtout  bien 
étudié  dans  le  mémoire  de  Tiraboschi  (Archives  de 
Parasitologie  de  Blanchard,  1903). 

Sur  le  mm  decunumus  (rat  gris  on  rat  d'égout)  et 
sur  le  mus  raim  (rat  noir),  on  trouve  très  souvent  la 
puce  de  l'homme  (pulex  irritam  et  la  puce  du  chien 
(ctenocephalus  serraticeps)  qui  pique  aussi  l'homme. 

Ces  rongeurs  hébergent  en  même  temps  que  ces 
parasites  d'autres  espèces  qui.  même  après  un  jeûne 
de  trois  à  quatre  jours,  refusent  de  piquer  l'homme. 
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Parmi  celles-ci,  Tiraboschi  signale  comme  les  plus 
fréquentes,  en  Italie  du  moins,  cerato'phyUm  fasciatm, 
ceratophfjllus  italicus,  ctenopsylla  mmculi. 

Les  souris,  bien  que  très  sensibles  à  la  peste  ino- 
culée, ne  paraissent  pas  atteintes  spontanément,  au 
moins  dans  une  proportion  comparable  à  celle  des 
rats,  lors  des  épidémies.  On  ne  rencontre  pas  dans 
leurs  toisons,  les  espèces  de  ptices  qui  piquent 
l'homme  ou  le  chien. 

Par  contre,  il  existe  en  Mongolie  et  dans  la  région 
du  lac  Baïkal,  un  rongeur  assez  semblable  à  la  mar- 
motte, VArctpmys  bobac  (Tabargan),  qui  présente  une 
grande  sensibilité  à  la  peste  et  qui  semble  transmettre 
celte  maladie  à  l'homme  avec  une  grande  facilité; 
mais  on  n'a  pas  encore  déterminé  les  parasites  qui 
servent  à  cette  transmission. 

Partout  où  l'on  a  observé  des  épidémies  de  peste 
sur  les  rongeurs,  précédant  ou  accompagnant  des  épi- 
démies humaines,  on  a  remarqué  que  ces  animaux 
émigrent  en  masse  dès  que  la  mortalité  commence  à 
les  frapper.  Ces  émigrations  des  rats  ont  été,  dans 
presque  tous  les  cas,  Tunique  facteur  de  la  dissémi- 
nation de  la  maladie.  Ce  fait  avait  déjà  été  constaté 
autrefois  danjfla  Chine  méridionale,  plus  récemment, 
on  Ta  vérifié  dans  l'Inde  et  il  est  parfaitement  démon- 
tré aujourd'hui  que  les  épidémies  de  l'Afrique  du  Sud, 
de  Madagascar,  d'Oporto,  pour  ne  parler  que  des  mieux 
étudiées,  ont  eu  pour  origine  l'importation  de  rats 
provenant  de  ports  contaminés. 

On  a  signalé  de  divers  côtés  au  cours  de  ces  dernières 
années,  que  les  rats  s'embarquent  en  foule,  dans  les 
ports  de  l'Inde,  sur  les  navires  amarrés  le  long  des 
quais.  Ils  débarquent  en  grand  nombre  la  nuit,  à 
chaque  escale  de  ces  navires,  et,  dans  les  docks  de 
Londres,  par  exemple,  on  a  souvent  vu  de  véritables 
théories  dé  ces  rongeurs  s'évader  le  long  des  amarres. 

Tous  les  rats  qui  nous  viennent  ainsi  de  l'Orient 
appartiennent  à  l'espèce  mus  decumanus  (gros  rat  gris 
cendré)  et  cette  espèce  est  tellement  envahissante  et 
prolifique  qu'elle  pourchasse  et  fait  presque  complète- 
ment disparaître  de  nos  villes  européennes  le  petit  rat 
noir  (mm  rakis)  qu'on  ne  rencontre  guère  aujourd'hui 
que  dans  l'intérieur  des  terres. 

A  bord  des  navires  qui  sillonnent  la  Méditerranée, 
il  arrive  fréquemment  que  la  peste  sévit  sur  les  rats 
sans  qu'aucun  cas  de  cette  maladie  soit  observé  sur  les 
équipages  ou  parmi  les  passagers.  Celte  constatation  a 
été  faite  à  Marseille  plusieurs  fois.  11  y  a  là  un  très 


grand  danger  contre  h^quel  les  mesures  quarantenaires 
sont  tout  à  fait  inefficaces  puisque  les  navires  qui 
charrient  ainsi  des  rats  pesteux.  n'ayant  pas  de  mala- 
des à  bord,  et  ne  provenant  pas  directement  de  ports 
contaminés  sont  admis  à  débarquer  librement  leurs 
passagers  et  leurs  marchandises. 

Il  est  donc  bien  évident  que,  tout  au  moins  en  ce  qui 
concerne  la  peste,  les  règlements  sanitaires  actuelle- 
ment appliqués  n'ont  aucune  valeur.  Leur  procès  a 
d'ailleurs  été  fait  à  différentes  reprises  à  la  tribune  de 
rAcadémie  de  Médecine  de  Paris  depuis  deux  ans,  à 
la  suite  des  incidents  du  «  Sénégal  »,  affrété  pour  les 
croisières  de  la  Revue  générale  des  sciences  et  tout 
récemment  encore  à  propos  des  tribulations  de 
r  «  Oroya  »  parle  professeur Teissîer,  de  Lyon. 

La  prophylaxie  sanitaire  internationale  contre  la 
peste  devrait  désormais  être  basée  presque  tout 
entière  slir  l'adoption  des  mesures  défensives  contre 
l'importation  ou  l'introduction  des  rats  exotiques  et 
sur  la  destruction  méthodique  des  rats  indigènes,  car 
aucun  foyer  épidémique  sérieux  ne  peut  être  créé,  si 
la  maladie  n'est  pas  disséminée  par  ces  rongeurs.  Il 
sera  toujours  facile  en  effet,  avec  les  moyens  d'isole- 
ment et  de  désinfection,  dont-  oa  dispose  aujourd'hui 
dans  tous  les  hôpitaux  bien  tenus,  d'empêcher  la  con- 
tamination directe  d'homme  à  homme,  et  les  effets 
préventifs  de  la  sérothérapie  antipesteuse  sont  assez 
sûrs  pour  qu'on  puisse  mettre  immédiatement  à  Tabri 
de  toute  chance  d'infection  les  personnes  qui  ont  pu 
se  trouver  en  contact  avec  les  malades. 

On  peut  donc  affirmer  qu'il  est  parfaitement  inutile 
d'obliger  les  passagers  et  l'équipage  d'un  navire  où 
il  s'est  produit  un  ou  plusieurs  cas  de  peste  humaine; 
ou  qui  provient  directement  d'un  port  contaminé,  à 
subir  une  quarantaine  dans  des  lazarets  dont  l'orga- 
nisation matérielle  est,  la  plupart  du  temps,  très 
défectueuse.  On  doit  se  contenter  d'empêcher  le 
navire  d'accoster  aux  quais  de  débarquement  jusqu'à 
ce  qu'il  ait  été  efficacement  désinfecté  et  que  tous  les 
rats  présents  à  bord  aient  été  détruits.  Les  malades 
seront  débarqués  et  hospitalisés  aussitôt  dans  des  con- 
ditions telles^  qu'ils  puissent  être  maintenus  isolés, 
et  on  devra  permettre  ensuite  le  débarquement  imraé. 
diat  de  tous  les  passagers  du  navire,  sous  la  seule 
réserve  qu'ils  auront  subi  préalablement  Tinoculation 
préventive  du  sérum  anti  pesteux,  qu'ils  resteront 
pendant  cinq  jours  sous  la  surveillance  du  service 
sanitaire  et  que  tous  les  bagages  ou  effets  leur  appar- 
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tenant  auront  été  soumis  à  une  désinfection  complète, 
s^pèremnit  contrôlée. 

Cette  question  de  la  désinfection  du  navire,  de  son 
chargement,  des  passagers  et  de  leurs  bagages  est  de 
toute  première  importarice.  On  ne  peut  pas  songer  à 
la  réaliser  convenablement  avec  lesétuvesà  vapeur  ni 
avec  le  matériel  sanitaire  actuel  de  nos  lazarets  euro- 
péens. Pour  qu'elle  soit  efficace,  il  faut  qu'on  soit 
assuré  d'avoir  détruit  non  seulement  les  bacilles  pes- 
teux  mais  aussi  les  rats  et  tous  les  insectes  parasites 
ou  autres  que  peuvent  receler  les  parties  les  plus 
profondes  du  navire. 

^  Or.  ni  les  étuves  à  vapeur  sous  pression,  ni  les 
pulvérisations  ou  les  lavages  antiseptiques  ne  répon- 
dent à  ces  desiderata. 

Un  seul  moyen  réellement  sur  peut  être  préconisé 
aujourd'hui  :  c'est  la  sulfuration  par  -  lanhydride 
sulfureux  mélangé  d'anhydride  sulfurique  à  haute 
concentration,  tel  qu'on  l'obtient  par  exemple  avec 
l'appareil  américain  Clayton,  Ce  gaz,  très  diffusibleet 
éminemment  toxique  pour  les  ratset  pour  tous  les 
insectes,  pénètre  avec  une  grande  rapidité  dans 
l'épaisseur  des  ballots  de  marchandises  et  dans  les 
moindres  recoins  des  cales.  II  ne  détériore  sensible- 
ment presque  aucun  objet  et  sou  action  désinfectante 
à  regard  du  bacille  pesteux  est  parfaitement  établie. 
On  devrait  d'ailleurs. chaque  fois, qu'on  Tutilise, s'assu- 
rer de  son  efficacité  en  disposant  çà  et  là,  dans  les  fonds 
du  navire,  des  rats  capturés  vivanis,  en  cage,  et  des 
tests  baclérieus  constitués  par  des  cultures  de  peste 
desséchées  et  enrobées  d'albumine. 

Ce  contrôle  rigoureux  est  tout  à  fait  indispensable 
pour  qu'on  puisse  garantir  les  effets  d'une  désin- 
fection (I). 

Les  effets  et,  bagages  des  passagers  devraient  être 
soumis  à  part  et  sur  un  chaland  disposé  à  cet  effet  à 
une  désinfection  semblable.  Il  suffira  d'ouvrir  les 
malles  sans  toucher  ^  leur  contenu  et  de  les  sulfurer 
pendantquatre  heures  avec  un  g^z  contenant  au  moins 
8  0  0  d'acide  sulfureux  et  4  à  6  milligrafhmes  d'anhy- 
dride sulfurique  sec  par  litre  d'air  pour  assurer  leur 
innocuité  parfaite. 

.On  a  proposé  de  détruire  les  rats  à  bords  des  navires 
au  moyen  de  l'acide  carbonique  ou  de  l'oxyde  de 
carbone.  Ces  procédés  ont  été  employés  surtout,  le 
premier  à  Marseille,  le  second  à  Hambourg.  Ils  réussis- 

(1)  Calmrtte,  Revue  d' hygiène,  1902,  etio  mal  1903, et  Comptes-rendus 
Académie  de  médecine,  5  mal  1903. 


sent  assez  bien  à  tuer  les  rongeurs,  mais  outre  qu'ils 
ne  présentent  pas  une  diffusibilité  comparable  à  celle 
du  gaz  sulfureux,  ils  n'atteignent  pas  les  insectes  et 
n'exercent  aucune  action  désinfectante  à  l'égard  des 
bacilles  pesteux  qui  peuvent  avoir  été  disséminés  sur 
les  objets.  D'autre  part  leur  emploi  n'est  pas  exempt 
de  dangers  parce  qu'ils  sont  dépourvus  d'odeur.  On 
devrait  donc  renoncer  complètement  à  leur  usage, 
sauf  dans  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels  où  la  nature 
de  la  cargaison  interdirait  l'utilisation  du  gaz  sulfu- 
reux. 

Lorsque  les  armateurs,  les  capitaines  de  navires  et 
les  services  sanitaires  voudront  se  résoudre  à  prati- 
quer systématiquement  la  destruction  des  rats  avant 
de  débarquer  leurs  cargaisons, non  seulement  ils  assu- 
reront eux-mêmes  la  protection  de  leurs  équipages  et 
de  leurs  passagers  de  la  manière  la  plus  efficace,  non 
seulement  ils  éviteront  tout  danger  d'importation  de 
la  peste  dans  les  ports  où  ils  déchargent  leurs  mar- 
chandises, mais  ils  se  trouveront  en  droit  d'exiger  la 
suppression  des  quarantaines  qui  causent  au  com- 
merce international  des  dommages  considérables  et 
aux  passagers  des  vexations  aussi  inutiles  que  péni- 
bles. 

En  résumé  nous  proposons  au  Congrès  d'émettre 
sous  forme  de  vœux  les  desiderata  suivants  : 

Que4)renant  en  considération  : 

D'une  part,  les  données  récentes  actuellement  incon- 
testées sur  le  rôle  des  rats  comme  agents  propaga- 
teurs de  la  peste  par  les  navires,  alors  même  que 
ceux-ci  ne  présentent  aucun  cas  de  peste  humaine  à 
bord  ou  qu'ils  ne  proviennent  pas  directement  de 
ports  contaminés  ; 

D'autre  part  la  sécurité  que  procure  l'inoculation 
préventive  du  sérum  antipesteux  aux  équipages  et 
passagers  qui  ont  pu  se  trouver  en  contact  avec  des 
malades  ; 

Les  mesures  quarantenaires  actuellement  appli- 
quées soient  modifiées  ainsi  qu'il  suit  : 

1*»  Suppression  de  l'internement  dans  les  lazarets  et 
son  remplacement  par  une  simple  surveillance  sani- 
taire de  cinq  jours  pour  les  passagers  qui  consentent 
à  subir  l'inoculation  préventive  du  sérum  antipesteux, 
même  lorsque  ces  passagers  proviendraient  d'un 
navire  ayant  eu  des  cas  de  peste  en  cours  de  traversée. 

t""  Autorisation  pour  les  passagers  d'un  navire 
suspect  qui  refusent  de  se  soumettre  à  l'inoculation 

préventive  de  sérum  antipesteuX|de  détîarauei:  libre- 
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ment  au  port  d'arrivée  sous  la  réserve  qu'ils  devront 
y  résider  pendant'dix  jours  et  s'y  présenter  quotidien- 
nement pendant  cette  période  d'observation  aux  auto- 
rités sanitaires. 

3®  Limitation  pour  les  navires  et  les  marchandises 
de  la  durée  des  quarantaines  au  temps  strictement 
nécessaire  à  la  destruction  des  rats  et  des  insectes  et 
à  la  désinfection  complète  de  toutes  les  parties  du 
navire  et  de  sa  cargaison./ 

4«  Organisation,  dans  tous  les  ports  ouverts  au 
commerce  international,  de  la  destruction  méthodique 
des  rats,  tant  à  terre  que  sur  les  navires, et  de  services 
de  désinfection  sévèrement  et  scientifiquement  con- 
trôlés de  telle  manière  que  l'efficacité  des  niesures 
prises  pour  détruire  les  rats,  les  insectes  et  les  bacilles 
pesteux.  puisse  être  officiellement  garantie. 

5<>  Obligation  pour  tous  les  navires  qui  font  escale 
dans  les  ports* méditerranéens  du  Levant  ou  dans  ceux 
de  la  mer  Rouge,  du  golfe  Persique,  de  l'Inde,  de 
rihdochine  ou  d'autres  pays  suspects  ou  contaminés, 
d'être  approvisionnés  d'une  quantité  suffisante  de 
sérum  antipesteux  pour  vacciner  tous  les  passagers 
et  tout  l'équipage  si  un  cas  de  peste  venait  à  se  déclarer 
en  cours  de  route. 

Je  propose  en  outre  au  Congrès  d'émettre  le  vœu 
que  la  conférence  sanitaire  internationale,  qui  doit  se 
réunir  au  mois  d'octobre  1903, soit  appelée  à  délibérer 
sur  les  desiderata  énoncés  ci-dessus  en  vue  de  l'élabo- 
ration d'un  règlement  plus  conforme  aiix  données  de 
la  science  moderne  et  aux  besoins  du  commerce 
international  en  ce  qui  concerne  la  défense  contre  la 
peste. 


Rupture  traumatique  de  la  vessie  ;  Laparotomie  ;  Guérison 

Par  le  docteur  O.  Potel. 


Les  ruptures  traumatiques  de  la  vessie  peuvent  se 
produire  par  plusieurs  mécanismes. 

1®  Par  injection.  Quand  la  distension  est  trop 
grande,  la  vessie  peut  éclater.  La  quantité  de  liquide 
nécessaire  à  la  production  de  ce  phénomène  n'est 
d'ailleurs  pas  considérable,  puisque  dans  les  dix 
cas  connus,  elle  n'a  jamais  dépassé  250  grammes. 

2®  Par  effort.  Sous  l'action  d'une  pression  abdomi- 
nale trop  forte,  le  réservoir  urinaire  peut  se  rompre. 

3^  Par  un  choc  plus  ou  moins  violent  au  niveau  de 
la  région  sus-pubienne.  Cette  catégorie  est  de  beau- 
coup la  plus  importante.  C'est  à  cette  variété  qu'ap- 


partient le  cas  intéressant  que  nous  avons  pu  observer 
il  y  a  quelque  temps  dans  la  service  de  M.  1*^  profi*^- 
seur  DuBAR. 

Gustave  C. . .,  charretier,  âgé  de  27  mis.  est  admis 
d'urgence  le  9  septembre  1901,  au  Sfiir.  ilatis  k- 
service  de  M.  le  professeur  Dubar.  à  l'IiOpilal  iW  h 
Charité.  Le  malade  est  dans  un  état  syjicopal,  uutiî^ 
les  personnes  qui  lacconipagnent  reUùrnt  r;u  ridant 
de  la  façon  suivante  : 

Les  ouvriers  étaient  occupés  à  descendre  tW  IoïhïIs 
tonneaux  d'huile  dans  une  cave, en  les  liiisHiH  glissi^r 
sur  un  plan  incliné.  Le  fût  était  retenu  par  un  cî\bte* 
Notre  malade  se  trouvait  dans  la  cave,  en  i>;is  (lu  pl^n 
incliné,  pour  recevoir  les  tonneaux,  A  un  inoiiu^nt 
donné  le  câble  se  rompit,  et  le  fût.  p(  siint  350  kilos, 
vint  heurter  violemment  le  blessé,à  la  parlie  infi  litMire 
de  l'abdomen.  Gustave  C...  fut  niiversé  par  U\ 
violence  du  choc  et  perdit  connaissainn .  Ost  dans 
ces  conditions  qu'on  le  transporta  d'ur^uiice  ki  l'hùpitat 
de  la  Charité. 

Je  trouvai  le  malade  dans  un  état  de  schotk  très 
notable.  La  face  est  pâle,  les  traits  tirés,  le  imhjIs  est 
rapide  et  un  peu  faible.  Il  n'y  a  pas  eu  de  vomisse- 
ments, mais  simplement  quelques  nausées. 

L'abdomen  paraît  légèrement  tendu  I!  esl  très 
douloureux  dans  la  partie  sous-ombiliral»^,  et  parti- 
culièrement au-dessus  du  pubis,  lleîtistf-  de  la  défense 
musculaire.  Il  n'y  a  aucune  ecchymose,  ni  érallure, 
le  tégument  est  intact.  Par  contre  il  existe  un  gon- 
flement semi-ttucluant,  immédiatenjt-rit  }ju-d*3sus 
du  pubis.  Ce  gonflement  mollasse  est  p;nrieii!ïérement 
perceptible  sur  la  ligue  médiane  et  surtout  au  nive:ni 
du  canal  inguinal  droit. 

J'interroge  le  blessé  sur  sa  miction.  Il  nw  rlii  qu'il 
n'a  pas  uriné  depuis  midi  (il  était  six  heures  du  soir), 
11  a  essayé  à  plusieurs  reprises,  mais  s;jih  sireres. 

Je  pratique  le  cathétérisme  avec  iiur  snud*'  de 
Nélaton  bouillie.  La  sonde  passe  facilemenl.  mais  ne 
ramène  que  quarante  grammesd'urine  sari^Miiiigleiile, 

Le  diagnostic  de  rupture  traumatique  de  la  vensîe 
me  parut  s'imposer  et  je  résolus  d'inter  vi uir  inifoe- 
diatement. 

Le  malade  fut  transporté  à  la  salir  d  tijx^ration. 
nettoyé,  rasé  et  aseptisé.  Anesthésie  chloroformiifue. 
Je  pratiquai  une  incision  de  dix  centimètres,  partani 
du  pubis  vers  l'ombilic.  Tout  le  tissu  ct'llu|ain\  mais 
surtout  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  haii^^iedans 
un  liquide  séro-sanguinolent  à  odeur  fraiielieiiient 
urineuse,  l'urine  a  envahi  tout  le  lissu  eellul^iire 
sous-aponévrotique,  et  arrivée  au  ni  venu  du  ranal 
inguinal,  elle  a  franchi  à  ce  niveau  l'appareil  nuisrulo 
aponévrotique  et  est  venue  se  déverser  sous  la  peau. 

La  cavité  de  Retzius  présente  des  caillots  et  du  ScUig 
mélangé  à  l'urine.  On  n'aperçoit  pas  de  déehirure 
nette  et  large,,  mais  on  voit  l'urine  sourdre  a  tr^iyt^s 
la  masse  cruorique  qui  se  trouve  au  niveau  de  la  (ace 
antérieure  de  la  vessie. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  une  déchirure  de  la 
face  antérieure  du  réservoir  vésical.  Je  tiens  cepen- 
dant  à  m'assurer  qu'il  n'existe  pas  en  otrh'^UAtv 
intra-péritonéale.Pour  cela  j'assèche^c 
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champ  opératoire  à  Taide  de  compresses  stérilisées. 
Je  comble  la  cavité  de  Retzius  de  ces  mêmes  com- 
presses, pour  éviter  la  pénétration  de  l'urine  dans  la 
cavité  abdominale.  Je  pratique  alors  une  boutonnière 
péritonéale,  suffisante  pour  me  permettre  d'explorer 
la  vessie.  Il  n'existe  pas  de  solution  de  continuité  à 
ce  niveau,  mais  on  voit  très  nettement  une  ecchymose 
sous  péritonéale,  grande  environ  comme  une  pièce 
de  deux  francs,  située  à  la  face  postérieure  et  supé- 
rieure de  la  vessie.  Cette  ecchymose  est  la  trace  du 
choc  de  la  vessie  sur  le  promontoire.  Je  m'assure  qu'il 
n'y  a  aucune  fissure  vésica le  à  ce  niveau,  et  je  referme 
très  soigneusement  la  cavité  abdominale.  Je  place 
deux  drains  de  Guyon-Périer  derrière  le  pubis,  dans 
la  cavité  de  Retzius.  J'insinue  un  autre  drain  dans  la 
direction  de  l'anneau  inguinal  profond  du  côté  droit, 
et  je  suture  la  paroi,  en  partie. 

Une  sonde  à  demeure  est  placée  dans  l'urèthre. 

Le  lendemain  état  général  bon.  Pouls  90.  Tempéra- 
ture 37^8,  l'urine  recueillie  par  la  sonde  vésicale  est 
toujours  sanguinolente.  Les  drains  ont  bien  fonc- 
tionné. Le  pansement  est  rempli  d'urine.  Aucune 
réaction  péritonéale. 

A  partir  du  troisième  jour,  le  malade  présenta 
nettement  des  phénomènes  d'infection  urineuse. 
Malgré  le  soin  apporté  aux  pansements,  il  y  eut  avec 
l'urine  dans  le  pansement  un  peu  de  suppuration.  En 
même  temps  la  température  montait  à  39*^2  et  le  pouls 
à  120.  Ces  phénomènes  infectieux  durèrent  huit  jours, 
la  température  restant  élevée,  mais  cependant  l'état 
général  ne  fut  jamais  inquiétanl.  Régime  lacté  absolu. 
Salol  à  riiitérieur.  Drainage  soigneux  du  réservoir 
vésical. 

A  partir  du  sixième  jour  après  Taccident,  les  phé- 
nomènes s'amendèrent,  la  température  tombe  à  37^8 
et  revient  peu  à  peu  à  la  normale  ;  l'urine  rendue  par 
la  sonde  est  abondante  et  limpide.  Les  drains  placés 
au-dessus  du  pubis  donnent  de  moins  en  moins  et  il 
est  possible  de  diminuer  peu  à  peu  leur  longueur 
et  leur  calibre. 

Quarante  jours  après  ^accident,  le  malade  quittait 
l'hôpital  complètement  guéri. 

Qette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  relater 
non  seulement  à  ôause  de  sa  rareté  relative,  mais 
encore  parce  qu  elle  montre  les  nécessités  de  l'inter- 
vention hâtive  dans  les  ruptures  vésicales.  Nous 
avons,  en  efïet.  pratiqué  la  laparotomie  deux  heures 
après  l'accident  et  nous  avons  déjà  vu  un  épanche- 
menturineux  envahissant  presque  tout  l'hypogastre. 
On  juge  des  proportions  que  peut  prendre  une  infil- 
tration urineuse  abandonnée  à  elle-même. 
^  D'ailleurs  les  résultats  thérapeutiques  sont  des  plus 
encourageants,  et  d'autant  plus  favorables ,  que  l'on 
intervient  plus  tôt. 

A  l'époque  de  l'expectation  armée,  Bartels  attri- 
buait une  mortalité  effrayante  de  90  0/0  aux  ruptures 
vésicales  abandonnées  à  elles-mêmes. 


Dans  la  statistique  de  Sieur,  portant  sur  des  inter- 
ventions pour  rupture  intra-péritonéale,  on  voit  la 
mortalité  considérable  de  ^1  Vo  pour  les  malades 
opérés  après  la  douzième  heure,  tomber  à  38  ®/o  pour 
les  malades  opérés  dans  les  douze  premières  heures. 

Les  ruptures  vési(iales  doivent  donc  être  opérées 
d'urgence.  Plus  on  interviendra  tôt,  plus  grandes 
seront  les  chances  de  succès. 


Congrès  de  Neurologie  de  Bruxelles 

Maurice  Faure,  de  Lamalou  (Hérault).  —  Traltemeiit 
méeaniqae  des  troubles  viseéraax  ehez  les 
tabétiques  (Crises  laryngées  ;  Troubles  de  la  respiration, 
de  la  digestion,  de  la  miction,  de  la  défécation).  —  Il  y  a 
lieu  d'employer,  dans  le  traitement  des  ];roubles  viscéraux 
des  tabétiques,  les  exercices  môtiiodiques,  dans  le  but  de 
corriger  riDcoordination  des  muscles  chargés  des  fonctions 
thoraciques  et  abdominales. 

C'est,  en  effet,  Tincoordination  de  ces  muscles^  qui 
amène  les  crises  laryngées,  par  perturbation  des  réflexes 
glottiques  et  des  fonctions  motrices  respiratoires  ;  —  lés 
troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation,  dus  à  rincoordi- 
nation  et  à  Tatonie  des  muscles  de  la  paroi  abdominale, 
du  plancher  périnéal,  et  du  diaphragme  ;  —  et  enfin,  pour 
une  part,  la  difficulté  des  fonctions  respiratoires  et  diges- 
tives,  pour  lesquelles  l'intégrité  des  fonction  des  mitôcies 
du  thorax  et  de  Tabdomen  est  nécessaire.  Les  exercices 
méthodiques,  en  reconstituant  le  rythme  respiratoire,  en 
rétablissant  la  tonicité  des  parois  abdominales  et  la  coor- 
dination des  muscles  du  larynx,  etc.,  amènent  promptement 
raméiioration,  et  même  la  disparition  de  ces  accidents, 
qu'il  faut  considérer  comme  graves,  puisqu'ils  sont  les 
causes  ordinaires  de  la  mort  des  tabétiques. 

En  signalant  l'action  des  exercices  méthodiques  sur  les 
troubles  des  fonctions  de  nutrition,  nous  pensons  signaler 
un  fait,  dont  l'importance  thérapeutique  sera  plus  grande 
encore  que  ne  le  fut  l'action,  aujourd'hui  incontestée,  des 
exercices  méthodiques  sur  les  fonctions  de  relation  (mar- 
che, ppéhension,  écriture).  En  effet,  la  privation  des 
fonctions  de  relation  chez  un  tabétique  ne  compromet  que 
sa  situation  sociale  ;  au  contraire,  la  perturbation  de  la 
respiration  et  de  la  digestion,  fonctions  essentielles  de 
nutrition,  met  enjeu  sa  vie  même. 


Variétés  &  Anecdotes 

Une  visite  inattendue 

Comme  Haroum  al  Raschid,  le  nouveau  roi  Pierre  Kara- 
georgewitch  veut  se  rendre  compte  par  lui-môme  du  boahour 
de  ses  sujets.  Le  Matin  raconte  qu'un  jour  il  se  rendit  à 
rhôpilal  de  Belgrade  et  demanda  au  portier  la  permission  de 
faire  une  petite  visite.  Celui-ci  y  coiisentit  et  le  roi  se  mît  à 
arpenter  la  salle,  conversant  avec  les  iaalad^s«^Â^san  grand 
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étonnement,  il  constata  qu'il  n'y  avait  pas  un  docteur  présent 
dans  tout  rhôpital.  —  «Où  senties  docteurs?  demanda-t-il. 
—  Ils  jouent  au  bésigue  dans  un  café,  tout  près  d'ici.  — 
Allez  les  chercher*  » 

Mais  les  docteurs  firent  répondre  qu'ils  n'aimaient  pas  à 
être  dérangés  pendant  leur  partie  et  qu'ils  viendraient  plus 
tard.  Alors  Pierre  1«'  se  contenta  d'écrire  ses  nom,  prénoms 
et  qualités  sur  le  registre  des  voyageurs,  qui  se  trouvait 
à  rentrée  et  s'en  alla  comme  il  était  venu...  Les  médecins 
furent  quelque  peu  ébaubis  quand  ils  apprirent  que  c'était  le 
roi  qu'ils  avaient  envoyé  promener  de  si  magistrale  façon. 


INTÉRÊTS   PROFESSIONNELS 


Infirmité  et  difformité*  L«e  prix  d'un  nez  cassé. 

Au  cours  d'une  rixe,  l'un  des  combattants  reçoit  un  coup  qui 
lui  occasionne  une  fracture  del'osdunez.  De  là  une  diformité 
permanente.  Mais  y  a-t-U  en  môme  temps  infirmité  H  Et  quelle 
est  la  réparation  à  laquelle  peut  prétendre,  vis-à-vis  de  son 
adversaire,^  l'homme  au  ne2  cassé  t 

La  première  question  a  été  récemment  portée  devant  la  Cour 
de  cassation  :  elle  présentait,  intérêt  pour  la  solution  d'un 
point  de  procédure.  La  Cour  suprême  a  décidé  que  la  difformité 
permanente,  qui  résulte  de  la  fracture  de  l'os  du  nez,  ne 
saurait  être  assimilée  à  une  infirmité,  au  sens  de  l'article  309 
du  Gode  pénal.  -Cef  article  est  celui  qui  vise  le  fait  de  coups, 
blessures,  violences  ou  voies  de  fait  ayant  entraîné,  soit  une 
maladie  ou  incapacité  de  travail  personnel,  soit  la  mutilation, 
amputation  ou  privation  de  l'usage  d'un  membre,  cécité,  perte 
d'un  œil  ou  autres  infirmités  permanentes^  soit  la  mort  sans 
qu'H  y  ait  eu  intention  de  la  donner.  Cour  de  cassation,  3  avril 
1901,  (Sirey.  1903,  I,  238).  L'on  ne  peuit  qu'approuver  cette 
solution.  En  droit  pénal,  tous  les  termes  employés  par  le  légis- 
lateur doivent  être  interprétés  dans  leur  sens  strict.  Or,  étant 
donnée  la  simple  fracture  de  l'os  du  nez,  on  ne  pouvait  voir  là 
ni  une  inutilation,  ni  une  amputation.  L'amputation  suppose  le 
sectionnement  d'un  membre  avec  instrument  tranchant.  Et, 
quant  à  la  mutilation,  elle  suppose  également,  d'après  le  sens 
étymologique  du  mot  (xituXXco,  qu'un  membre  a  été  coupé, 
taillé,  détruit.  Tandis  que,  dans  notre  espèce,  le  nez  subsistait 
dans  toute  son  intégrité,  il  était  seulement  déformé.  Donc,  il  y 
avait  bien  difformité,  mais  il  n'y  avait  pas  infirmité. 

Que  valait,  en  argent,  cette  difformité?  L'homme  au  nez 
cassé  avait  eu  la  satisfaction  d'entendre  condamner  son  adver- 
saire à  6  jours  de  prison.  Mais  celte  rançon,  payée  à  la  société, 
à  l'ordre- sociai,  ne  lui  suffisait  pas,  et  il  avait  demandé  à  la 
justice  civile  la  réparation  du  préjudice  à  lui  causé  par  la  frac- 
ture de  son  nez,  et,  ajoutait-il,  par  la  perte  de  son  odorat.  Ce 
préjudice,  il  l'estimait  lui-môme  à  1.500  fr.  Le  tribunal  jugea, 
nous  ne  savons  pourquoi,  cette  estimation  un  peu  exagérée,  et 
la  réduisit  à  800  fr.  —  Huit  cents  francs  pour  la  fracture  de 
l'os  du  nez,  est-ce  trop?  est-ce  trop  peu?  Evidemment,  c'est 


là  une  de  ces  questions  auxquelles  il  est  impossible  de  répon- 
dre à  priori,  et  pour  la  solution  de  laquelle  il  faut  tenir 
compte  d'éléments  multiples  tels  que  la  sexe,  Tâge,  la  position 
sociale  de  la  victime,  etc.  J.  Jagquey, 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Prix  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux 

Prix  Jean  Dubreuilh 

Suivant  l'intention  du  fondateur,  ce  prix,  d'une  valeur 
de  400  francs,  devant  être  décerné  au  meilleur  mémoire 
sur  un  sujet  de  pratique  obstétricale,  la  Société  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  met  au  concours  la  question  suivante  : 
Etude  des  cas  dans  lesquels  l'accoucheur  peut  et  doit  inter- 
rompre la  grossesse. 

Prix  Fauré 

Suivant  l'intention  du  fondateur,  ce  prix,  d*une  valeur 
de  300  francs,  devant  être  décerné  au  meilleur  mémoire 
sur  un  sujet  intéressant  l'hygiène  de  la  population  peu 
aisée,  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  metau  concours  ' 
la  question  suivante  :  Etudier  les  causes  de  ValcooUsme  à 
Bordeaux  et  les  moyens  d'assurer  à  la  classe  ouvrière  des 
boisson:^  saines  et  une  alimentation  réconfortante. 

Les  mémoires,  écrits  très  lisiblement  en  français,  doivent' 
être  adressés,  francs  de  port,  à  M.  Frèche,  Secrétaire  général 
de  la  Société,  42,  cours  dfe  Tourny.  Les  membres  associés 
résidants  de  la  Société  ne  peuvent  pas  concourir.  Les 
concurrents  sont  tenus  de  ne  point  se  faire  connaître  ; 
chaque  mémoire  doit  être  désigné  par  une  épigraphe  qui 
sera  répétée  sur  un  billet  cacheté,  contenant  le  nom, 
l'adresse  du  concurrent  ou  celle  de  son  correspondant.  Si 
ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  les  ouvrages  seront 
exclus  du  Concours. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  :  pour  le  prix  Jean 
Dubreuilh,  jusqu'au  30  avril  1904  ;  pour  le  prix  Fauré^ 
jusqu'au  28  février  1904, 

FACULTÉS  &  ÉCOLES  DE  MÉDECINE 

Poitiers.  —  M.  le  docteur  Alban  de  la  Garde,  professeur 
de  pathologie  interne,  est  mis  à  la  retraite  et  nommé 
professeur  honoraire. 

—  M.  le  docteur  Peth-,  suppléant,  est  chargé,  pour 
l'année  scolaire  1903-1904,  du  cours  d'histologie. 

Distinctions  Honorifiques 

Sont  nommés  Officiers  de  Vïastruction  publique  :  MM.  les 
docteurs  Noir,  de  Paris  ;  Chapuis,  de  Lons-le-Saulnier  ; 
Devez,  de  Cayenne. 

—  Sont  nommés  Officiers  d'académie  :  MM.  les  docteurs 
Gdesde,  de  la  Guadeloupe;  Barrail,  de  Beauville  ; 
Estradère,  de  Luchon  ;  Labanowski,  médecin-major  de 
l'o  classe  à  Agen  ;  M««*  ï^^^Hj^sf^MEg^^d^i^QQ  j^^ 
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^  Une  médmllede  bronze  {méd^i\\e  d'honiieur  des  épidé* 
mies)  a  été  décernée  ô  M.  le  docteur  Paul  Hervoit  ;  M. 
Gaucklbr,  interne  des  hôpitaux  de  Paris  ;  MM.   Béclard, 

BOURGANEL,    DE   BrUiNBL  DB   SerBONNE,    CoTONNBC,   DeULLB, 

DuvERGiÉ,  Guérin-Beauprr,  Louis  Lièvre,  Nicolas»  de 
§aint-Mathieu,  Vacqdbrie,  Wicart,  externes  des  hôpitaux 
de  Paris  ;  Bourbier  et  Rouillier,  étudiants  en  médecine  à 
Paris. 

—  Une  médailk  de  bronze,  pour  acte  de  courage  et  de 
dévouement,  a  été  décernée  à»M.  le  D' Vieubled,  de  Paris. 

—  Une  mention  honorable^  pour  services  rendus  à  la 
mutualité,  a  été  décernée  ^  M.  le  docteur  Guigon,  de 
Constantine. 

Notre  Carnet 

j 

Nous  avons  le  plaisir  d'apprendre  le  mariage  de  M.  le 
docteur  Fernand  Leclercq,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Lille,  avec  Mademoiselle  Ddprez,  de  La  Bassée. 

Nos  bien  cordiales  félicitations  et  nos  meilleurs  souhaits. 

—  Le  17  septembre  ont  eu  lieu  à  Rem illy-Wirquin  (Pas- 
de-Calais),  les  cérémonies  du  mariage  de  notre  excellent 
confrère,  le  docteur  Georges  Pontier,  de  Lumbreç,  avec 
mademoiselle  Emma  Avot.  Nous  adressons  aux  jeunes 
mariés  nos  meilleurs  vœux  de  bonheur. 

—  Le  mèmejour  avait  lieu,  à  Lille,  le  mariage  du  docteur 
Paul  Blbuzé,  avec  mademoiselle  Gabrielle  Poulain.  Nos 
meilleurs  vœux. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de,  MM.  les  docteurs  FrAbillot,  de  Mirecourt,  et  Vodal,  de 
Saint-Vincent-de-Rheims. 

ouvrages  reçus 

—  Les  neuro- arthritiques  à  Plombières,  par  le  docteur 
E.  Hamaide, -Paris,  Baillière,  1903. 

--  Les  grands  lava(fes  intestinaux  dans  le  traitement  de  la 
colite  mûco-membraneuse,  par  le  docteur  de  Langenhaoen,  de 
Plombières;  extrait  de  la  Presse  médicale,  mai  1903. 

—  Note  sur  la  leucoplasie  du  col  de  Tutérus,  ses  rapports 
probables  avec  la  syphilis  ot  réplthélloma,  par  le  docteur 
H.  Vbrdalle,  de  Cannes;  extrait  des  Bulletins  de  la  Société  médi- 
cale des  Hôpitaux  de  Paris. 

—  Plan  de  campagne  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  en 
France,  par  le  professeur  Brouardel;  epitraii  du  Bulletin  de  Ut 
Fédération  antituberculeusefrançaise,  C.  Naud,  éditeur,  Paris,  1903. 

—  La  lutte  contre  la  tuberculose  en  Belgique  ;  de  la  créa- 
tion d*un  sanatorium  populaire  dans  les  environs  de  Bruxelles 
Bruges,  Houdmont-Boivin,  1903. 


PHTISIE.  BRONCHITES,   CATARRHES.    —    L'Emalsion 

Marcfeais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NBRVEUZ 

NEUROSINE    PRUNIER 

( Phospho-Glyeératt  de  Chaux  pur} 


Statistique  de  TOfflce  sanitaire  de  Lille 

37«  SbmainbI  du  6  au  12  Septembre  1903 


AGE  DBS  PERSONNES  DÊGÉDÉES  A  LILLE 

^Uao^lin 

FémiaiB 

0  à  3 

Tnnifl  ... 

10 
6 
3 

» 
2 
1 
7 
8 
8 
1 

9 

7 

1 

3 

1 

4, 

6 

2 

5 

3 

3  mois  à  un  an     . 

1  an  \ 
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H6tel-de  ville,  19,892  hab.  . 
Gareot  St-Sauveur,  27,670h. 
Moulins,  24,947  hab.     .     . 
Wazemmes,  36,782  hab.     . 
Vauban,  20.381  hab.     .     . 
St-André  et  Ste-Catherine, 
30,828  hab.    .     .     .     . 
Esquermes    11,381  hab.     . 
Saiut-Maurice,  11,212  hab. 
Fives,  24,191  hab.     .     .     . 
Canteleu,  2,836  bab.     .     . 
Sud,  5,908  hab.    .     .     .     . 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Trois  cas  de  lithiase  biliaire   vésidulaire  ayant ,  simulé 
d'autres  afEectiôns.  Présentation  de  pièces  opératoires  : 
▼ésicule  avec  calcul  dans  le  canal  cystique  (cysticocho- 
lécystectomie),  calculs  biliaires  (cholécystostomies). 
Par  le  docteur  René  Le  Fort 


Les  trois  observations  que  j'ai  Thonneur  de  présenter 
aujourd'hui  à  la  Société  de  Médecine  du  Nord  n'ont  guère 
qu'un  caractère  cômmuti  :  toutes  trois  se  rapportent  à  des 
iithiases  vésiculaires  méconnues,  et  toutes  trois  ont  donbé 
lieu  à  des  interventions  chirurgicales  au  cours  desquelles 
Terreur  a  été  reconnue. 

Deux  de  ces  observations  appartiennent  à  ma  pratique 
(Privée,  la  troisième  se  rapporte  à  un  malade  que  j'ai  eu 
roccasibn  d'opérer  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale 
de  l'hôpital  Saint-Sauveur  pendant  que  j'avais  l'honneur 
de  Mppléeritf.  le  Prof.  Fohet. 

Observation  1.  —  Grosse  vésicule  droite  prise  pour  une 
tumeur  du  rein.  —  Cholécystostomie.  —  Fistule  persistante.  — 


Cholécysteetomie  secondaire  avec  cystioostomie.' — Guérison.^^ 
Au  mois  d'août  1901,  une  femme  de  35  ans  environ  se 
I^éseiite  à  ma  consultation  pour  des  douleurs  de  l'bypo- 
chondre  droit  durant  depuis  plusieurs  mois.  L'examen 
peirmet.aussitôtde  constater  Texistance  dansfle  flanc  d'une 
ndmeur  sié^eaiit  profondément  dont  la  malade  a  jusqu'iei 
iffuoré  Texistence.  Cette  tumeur:«st  peu  mobile,  elle  est 
située  sous  les  fausses  côtes  ;  elle  parait  dure  et  volumi- 
neuse, «pais  comme  elle  s'enfonce  très  profondément,  il 
est  impossible  d'en  apprécier  exactement  les  dimensions. 
La  percussion  révèle  une  sonorité*  manifeste  à  sa  surface  ; 
on  perçoit  avec  la  plus  grande  netteté  le  ballottement  rénal, 
et  j'ai  eu  l'occasion  de  le  faire  sentir  à  plusieurs  élèves 
comme  un  type  de  ballottement. 

L'examen  du  foie,  de  la  rate,  des  poumons,  de  l'intestin, 
de  l'utérus  et  des  annexes  permet  de  constater  l'intégrité 
de  ces  organes. 

La  tume^ur  n'est  pas  nettement  influencée  par  les  mou-, 
vements  du  diaphragme. 

Le  diagnostic  tumeur  rénale  paraît  s'imposer,  mais 
y-t-a-il  néoplasme  ou  hydronéphrose?Les  résultats  négatifs 
de  l'interrogatoire  de  la  malade  et  de  l'exameo  des  urines 
nous  fout  penser  plutôt  à  un  néoplasme  rénal  d'autant  plus 
que  la  malade*  ait  avoir  maigri. depuis  quelques  mois. 
Notons  qu1l  n'y  a  jamais  eu  d'ictère.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre. 
La  laparotomie  est  proposée  et  acceptée,  et  le  25  août,  je 
la  pratique  avec  l'aide  de  mon  excellent  copfrère,  le 
D'  Légat,  et  de-  MM.  J.  Colle  et  Dangourt,  alors  internes 
des  hôpitaux. 

En  raison  d'une  erreur  possible  de  diagnostic,  je  fais, 
non  l'incision  lombaire,  mais  la  laparotomie  sur  le  bord 
externe  du  droit,  et  le  péritoine  ouvert,  je  sens  la  tumeur 
en  arrière  du  côlon.  L'angle  droit  du  côlou  et  l'extrémité 
correspondante  du  côlon  transverse  abaissés,  je  découvre 
le  bord  antérieur  du  foie  et  la  vésicule,  biliaire  qui  ont 
basculé  en  arrière.  La  vésicule  grosse  comme  un  œuf  de 

Soûle,  tendue  à  éclater,  for^e  la  tumeur  dure  sensible 
•la  palpa tion.  Dès  lors,  l'opération  indiquée,  c'est  la 
, cholécystostomie.  Celle-ci  présente  de  réelles  difficultés. 
Il  eet  très  difficile, d'amener  la  vésicule  au  contact  de  la 

f>aroi  ;  d'autre  part,  on  a  nettement  l'impression  que  si  on 
'incise  et  si  on  la  vide  de  son  contenu,  elle  fuira  dav 


-=W^r^ 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


tage  et  qu'il  sera  alors  tout  à  fait  impossible  de  la  fixer 
à  la  paroi.  L'exploration  au  doigt  de  sa  lace  inférieure 
entièrement  libre  d'adbérences,  conduit  sous  le  foie  vers 
le  cholédoque  et,  si  loin  que  rexamen  puisse  porter,  on 
sent  la  queue  de  la  poire  vésiculaire  se  prolonger  dans  la 
profondeur  ;  le  cystique,  à  n'en  pas  douter,  participe  à  la 
ailatalion.  Dans  ces  conditions,  et  ne  sachant  si  le  contenu 
de  cette  vésicule  est  septique  ou  non,  je  préfère  la  cholé- 
cystostomie  en  deux  temps  à  la  cholécystectomie  qui  me 
paraît  icidangerëuse,etnon  sans  peine,  je  fixe  en  couronne 
à  la  paroi  celte  vésicule  non  ouverte.  Les  fil^  restent  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  pour  éviter  la  perforation  du  réser- 
voir biliaire  et  Te vacuation  de  son  contenu.  Le  reste  de  la 
plaie  abdominale  est  fermé  par  trois  plans. 

Deux  jours  après,  j'incise  la  vésicule  et  je  saisis  aus- 
sitôt les  bords  de  la  brèche  pour  empêcher  l'organe 
rétracté  de  filer  dans  le  ventre  en  rompant  ses  adhérences 
à  la  paroi:  leur  solidité  n'est  peut-être  pas  suffisante  en 
effet,  les  enveloppes  externes  de  la  vésicule  ayant  seules 
été  fixées  à  la  paroi.  Deux  fils  sont  immédiatement  passés 
dans  l'épaisseur  totale  des  bords  de  l'ouverture  et  la 
fixation  solide  est  assurée. 

Le  liquide  qui  s'écoule  est  épais,  filant,  à  peine  coloré. 
Dans  le  fond,  on  sent  des  calculs  dont  ou  attend  l'expul- 
sion spontanée  en  maintenant  la  vésicule  largement 
ouverte.  On  y  place  un  gros  drain. 

Les  suites  sont  extrêmement  simples  ;  le  30  août,  M.  le 
D^'Lecat  m'écrivait  :  La  femme  L....  va  à  merveille,  pas 
de  suppuration,  pas  de  fièvre,  je  n'ai  à  cette  heure  à  son 
sujet  aucune  inquiétude.  » 

Le  2  septembre,  on  enlève  les.  fils,  la  plaie  est  réunie  par 
première  intention,  l'écoulement  muqueux  continue,  mais 
il  ne  sort  ni  bile  ni  calculs. 

Cette  malade  habite  dans  un  village,  loin  de  tout 
iriédecin,  et  malgré  tout  le  dévouement,  auquel  je  me  plais 
à  retidre  hommage,  de  mon  excellent  coufrère  le  D^  Lecat, 
il  est  impossible  dfe  surveiller  très  régulièrement  la  marche 
de  TaSection. 

',  Le  28  octobre,  la  fistule  est  fort  rétrécie  et  laisse  une 
issue  insuffisante  à  l'écoulement  du  liquide  clair  et 
muqueux  qui,  de  nouveau,  distend  la  vésicule. 

Le  30  octobre,  je  dilate  légèrement  l'orifice  et  place  un 
drain. 

Le  5  novembre,  il  s'est  écoulé  une  très  grande  (Quantité 
de  liquide,  toujours  clair  et  muqueux,  ni  bile,  ni  calculs  ; 
je  fais  une  nouvelle  dilatation,  suivie  d'une  exploration 
avec  une  pince  longuette.  On  sent  les  calculs,sans  pouvoir 
faire  de  prises  efficaces.  Je  mets  dans  l'orifice  une  grosse 
laminaire. 

Le  7  novembre,  malgré  la  dilatation  très  large  de  la 
fistule  qui  permet  le  facile  passage  du  doigt,  il  est  encore 
impossible  d'extraire  des  calculs. 

Le  4  décembre,  la  malade  a  de  nouveau  laissé  sa  fistule 
se  refermer,  malgré  toutes  mes  recommandations  ;  de 
nouveau  elle  fait  de  la  rétention  et  des  douleurs.  L'orifice 
externe  de  la  fistule  est  un  peu  suppurant,  mais  le  liquide 
retenu  dans  la  vésicule  reste  toujours  aussi  limpide. 

En  présence  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à  maintenir  la  fistule 
largement  dilatée,  je  propose  une  intervention  plus  radicale 
qui  débarrasse  la  malade  de  sa  fistule,  la  cholécystectomie. 
Jamais  la  malade  n'a  eu  d'ictère,  il  semble  bien  qu'il 
y  ait  chez  elle  une  oblitération  définitive  du  canal  cystique 
et  qu'on  soit  autorisé  à  pratiquer,  la  cholécystectomie. 

L'opération  est  d'abord  acceptée,  mais,  le  6  décembre, 
je  reçois  contre-ordre,  tout  est  changé,  et  la  malade  préfère 
remettre  à  plus  tard  une  nouvelle  intervention.  Ma  propo- 
sition a  tout  de  même  eu  un  effet  utile,  la  malade  se 
soigne  mieux,  elle  va  voir  son  médecin,  la  dilatation 
large  peut  être  maintenue,  et  le  14  décembre  je  recevais 


la  lettre  suivante  de  M.  le  D^  Lecat  :  ((La  malade  va  bien  ;  • 
par  sa  fistule,  depuis  deux  jours,  sont  sortis  d'énormes 
calculs  biliaires  ».  Ces  calculs,  au  nombre  de  deux«  présen- 
taient le  volume  de  grosses  noisettes  ((  depuis  cette  expul- 
sion, écrivait  le  21  le  D'  Lecat,  les  douleurs  ont  considé- 
rablement diminué,  l^état  général  est  beaucoup  meilleur. 
En  explorant  la  vésicule  avec  le  doigt,  je  ne  sens  plus 
rien.  ». 

Le  26,  je  fais  une  exploration  avec  le  doigt  et  des  pinx^; 
on  n'arrive  plus  à  sentir  de  nouveaux  calculs. 

Dès  lors,  il  reste  donc  à  la  paroi  une  simjile  fistule 
.muqueuse,  mais  cette  fistule  persiste,  son  orifice  externe 
a  une  tendance   presque   invincible    au  rétrécissemetfl, 
et  des  crises  douloureuses  paraissent  liées  à  la  rétention. 
De  temps  à  autre  je  revois  la  malade,  et,  Tété  suivant, 
l'opération,   proposée  à  nouveau,  est  acceptée  et  même 
réclamée.  Elle  est  pratiquée  le  4  juin  1902,  à  9  heures 
du  matin,  avec  l'aide  toujours  aimable  de  M.  le  D^*  Lecat 
et  de  M.  Davrinche,  alors  interne  des  hôpitaux.  Incision 
sur  la  cicatrice  ancienne,  circonscrivant  la  fistule  ;  dissec- 
tion «d'un  losange  de   peau   autour  de  cette  fistule,  et 
rabattement  de  ce  losange,  de  façon  à  pouvoir  invaginer 
l'orifice,  le  pincer  et  Tentourer  da,ns  une  compresse  stérile 
poui  éviter  toute  souillure  du  champ  opéi-atoire.  Je  pénètre 
dans  la  cavité,  péritonéale  au  dessous  de  la  fistule,  et 
j'entoure  de  deux  doigts  introduits  par  cette  brèche  le  gros 
cordon  c^ue  forme  la  vésicule.  Pendant  que  la  Vésicule  est 
ainsi  fixée  et  limitée,  je  sectionne  ses  attaches  aux  ciseaux 
et  le  plus  près  possible  d'elle,  pour  la  libérer  autant  qu'il 
se  peut.  Le  foie  est  très  adhérent  au  niveau  de  son  bord, 
je  fais  une  incision  au  niveau  de  ce  rebord  hépatique  et 
décolle  la  vésicule  d'avec  le  foie  ;  sections  latérales,  libéra- 
trices, mais  le  foie,  très  adhérent,  se  déchire.  Il  y  a  au 
niveau  de  son  bord  une  piaie  de  3  ou  4  centimètres, 
saignant  abondamment.  Le  long  des  deux  bords  de  cette 
déchirure,  je  pratique  rapidement  une  ligature  en  chaîne 
par  le  procédé  d'AuvRAV,  l'hémorragie  très  abondante 
s'arrête  de  suite  et  définitivement.  Le  décollement  de  la 
vésicule  est  poursuivi  sur  le  canal  cystique;  une  pince 
hémostatique  saisit  l'artère  cystique  puis  est  remplacée 
par  une  ligature  ;  on  sent  un  gros  calcul  dans  le  canal 
cystique;  on  applique  une  ligature  double  au-delà  du 
calcul,  renforcée  encore  d'une  Jigature  simple  au  catgut 
un  peu  au  delà.  Du  côté  de  la  vésicule,  je  place  une  pince- 
clamp  coudée  sur  le  canal  cystique,   pour  éviter  tout 
écoulement  de  liquide  dans  le  ventre  ;  section  aux  ciseaux 
entre  la  pince  et  la  ligature;  le  moignon  cystique  est 
cautérisé  au  thermo  ;  on  met  un  drain  de  gaze  dans  la 
plaie.  Celle-ci  est  fermée,sauf  pour  le  passage  du  drain,  par 
deux  plans  de  sutures.  Le  péritoine  a  été  en  réalité  très  peu 
ouvert,  et  on  a  pu  se  Irendre  compte  au  cours  de  l'opération 
que  toutes  les  manœuvres  auraient  pu  être  faites  sans 
incision  du  péritoine  et  sans  difficulté  notable.  L'opération 
a  duré  45  minutes.  Les  suites  sont  simples.   Réunion  per 
primam. 

La  malade,  vue  le  6,  va  très  bien. 

Depuis  cette  époque,  elle  reste  définitivement  guérie. 
Revue  dernièrement,  elle  se  plaint  encore  quelquefois  de 
douleurs  vagues  dans  l'abdomen  qui  ne  paraissent  pas 
en  relation  avec  les  accidents  anciens,  mais  dus  sans 
doute  à  l'hépatoptose  pour  laquelle  je  lui  ferai  peut- 
être  l'hépatopexie,  car  elle  réclame  une  intervention  quand 
elle  a  des  crises  douloureuses. 

La  malade  a  été  revue  il  y  a  quelques  semaines.  La 
santé  générale  est  bonne.  Localement,  la  cicatrice  est 
solide,  linéaire,  sans  éventration. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  est  cons- 
tituée par  la  vésicule  biliaire  ouverte  longitudinalement. 
Vous  pouvez  voir  au  fond   de    la  vépcnle^'9d|ice  du 
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canal  cystique  qui  peut  avoir  un  millimètre  de  diamètre. 
Dans  le  canal  est  un  calcul  du  volume  d'une  noisette, 
entièrement  enchâton  né.  La  résection  a  porté  au  delà  du 
calcul,  comprenant  par  conséquent  une  bonne  partie  du 
caaal  cystique. 

Je  vous  présente  en  même  temps  les  débris  des  deux 
calculs  expulsés  spontanément.  Ce  sont  des  types  de 
calculs  biliaires.  Je  vous  en  montrerai  d'autres  tout  k 
l'heure. 

Je  relèverai  dans  cette  observation,  en  dehors  de 
l'erreur  de  diagnostic  qui  me  parait  avoir  été  inévitable» 
la  nécessité  dans  laquelle  je  me  suis  trouvé  de  pratiquer 
la  cholécystostomie  en  deux  temps,  opération  beaucoup 
moins  bonne  faite  ainsi  qu'en  un  temps.  Je  noterai  en  outre 
le  fait  de  Tenchàtonnement  complet  d'un  très  gros  calcul 
dans  le  *canal  cystique  énormément  dilaté  localement  et 
refermé  en  arrière  du  calcul  du  côté  de  la  vésicule.  Au 
point  de  vue  opératoire,  Thémostase  du  foie  a  été  admira- 
blement assurée  par  l'excellent  procédé  de  mon  ami  le 
D^*  AuvHAY.  Enfin,  la  cholécystectomie  a  été  d'une  simpli- 
t^ité  parfaite,  l'incision  du  péritoine  que  nous  avions  cru 
devoir  faire  aurait  pu,  sans  aucune  difflculté,étre  évitée,et,, 
avant  d'avoir  lu  la  description  de  la  cholécystectomie 
intra-péritonéale,  je  m'étais  bien  promis,  le  cas  échéant,  d'y 
avoir  recours. 

Ainsi  donc,  dans  cette  première  observation^  la  vésicule 
tendue  en  imposait  pour  une  tumeur  du  rein.  Dans  la 
suivante,  rien  non  plus  n'attirait  l'attention  du  côté  de  la 
vésicule,  et  des  accidents  aigiis  d'origine  vésiculaire  furent 
mis  sur  le  compte  d'une  appendicite. 

Observation  IL  —  Cholécystite  calculeuse  ayant  simulé 
^appendicite.  —  Cholécystostomie.  —  Le  sieur  X...,  grand 

ÎarçoD  de  vingt  ans,  entre  à  Thôpital  Saint-Sauveur  le 
"  septembre  1902  dans  le  service  de  M.  le  Prof.  Lemoine. 

Antécédents  héréditaires  :  La  mère  de  X ...  est  morte  de 
lithiase  biliaire  à  43  ans,  il  y  a  de  cela  5  ans  1/2.  Rien 
de  particulier  en  dehors  de  ce  fait.  Rien  à  relever  non  plus 
dans  les  antécédents  persopnels  du  malade. 

Le  28  août  1902,  vers  10  heures  du  soir,  il  ressent  une 
douleur  violente  dans  le  côté  droit  du  ventre  ;  au  même 
instant,  il  a  un  vomissement  puis  une  selle  noire,  et  le 
lendemain,  la  douleur  ayant  disparu,  il  reprend  le  travail, 
le  29  août  par  conséquent. 

Le  30,  une  nouvelle  crise  de  douleurs  assez  violentes 
survient  et  persiste  avec  exacerba tions.  11  y  a  des  vomisse- 
ments. Le  soir  du  même  jour,  nouvelle  selle  noirâtre.  La 
miction  se  fait  bien,  l'aspect  des  urines  est  normal. 

Le  !•'  septembre,  vers  midi,  ce  malade  entre  dans  le 
service  de  médecine,  courbé^en  deux,  tenant  è  deux  mains 
son  côté  droit,  souffrant  très  violemment,  avec  des  exacer- 
bations  accompagnées  de  crises.  Pas  de  selles  ni  de  vomis- 
sements dans  la  journée. 

Le  soir,  le  température  est  de  38<'9. 

Le  2  septembre,  le  malade  passe  dans  le  service  de 
chirurgie  avec  le  diagnostic  d'appendicite.  Il  a  les  yeux 
un  peu  excavés,  des  traits  tirés,  le  pouls,  petit,  est  à  111, 
(il  était  à  96  quelques  heures  plus  tôt),  dépasse  38<>  (38o2). 
Le  ventre  est  extrêmement  sensible  à  droite,  surtout  au 
niveau  du  point  de  Mac  Burney  et  dans  toute  la  région 
sous^jacente.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné  et  sonore. 

J'adQpte  le  diagnostic  d'appendicite  formulé  par  mon 


confrère  et  ami  le  D'  Patoik,  el  opère  immédialemenl 
le  malade  avec  l'aide  de  >t.  le  D^  Da vaincue,  alors  interne 
du  service.  Plus  tard  pourtant.  M.  d'Hôtel,  interne 
du  service  de  médecine,  m'apprit  qu'au  cours  d'un 
examen  prolongé,  il  avait  trouvé  un  point  plus  dou- 
loureux au  niveau  de  la  vésicule,  qu'il  avait  même 
cru  percevoir  à  ce  niveau  une  tumeur  grosse  comme  une 
balle  à  jouer.  L'examen  du  ventre  était  si  douloureux 
quand  je  vis  le  malade  qu'il  me  fut  impossible  de  perce- 
voir une  tuméfaction  dans  la  région  de  la  vésicule  ou 
ailleurs.  Le  pincement  de  la  peau  n'était  pas  douloureux. 

L'état  du  pouls  et  de  la  température,  la  localisation  de 
la  douleur,  le  début  brusque,  !a  marche  des  accidents, 
tout  faisait  penser  à  ujxe  appendicite. 

L'examen  du  foie  à  la  percussion  dénotait  une  augmen- 
tation de  volume  de  l'organe,  descendant  d'au  moins  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  et  remontant 
à  deux  doigts  et  demi  au  dessus  du  mamelon.  Cette 
étendue  de  la  matité  hépatique  nous  fit  porter  un  pronostic 
sévère  sans  modifier  notre  diagnostic. 

L'opération  nous  ménageait  une  surprise  :  incision  le 
long  du  bord  externe  du  droit;  dissociation  sans  section 
des  muscles,  l'appendice  est  trouvé  facilement,  il  paraît 
sain  ;  dans  le  (toute,  je  le  résèque  :  ligature  enchatoée 
(nœud  de  LawsonTait)  sur  l'appendice  et  le  méso,  section 
de  l'appendice  après  retroussement  d'uue  collerette  péri- 
tonéale  à  la  base  de  l'organe,  collerette  qui,  après  cautéri-. 
sation  de  la  muqueuse  au  thermo,  est  rabattue  sur  la 
surface  de  section  et  fermée  en  bourse  à  la  soie  fine. 
L'examen  de  l'appendice  fait  plus  tard  montre  la  présence 
d'un  tricocéphale  vivant  dans  la  cavité  du  diverticule  qui 
est  mince  et  gonflé  de  gaz  circulant  librement. 

Le  doigt  introduit  dans  l'abdomen  rencontre  une  masse 
dure  sous  le  foie.  L'incision  est  prolongée  jusqu'aux 
côtes,  et  on  se  rend  compte  alors  que  c'est  la  vésicule, 
grosse  et  fortement  tendue,  mais  invisible  et  située  très 
profondément.  Le  doigt,  en  parcourant  la  face  supérieure 
du  foie,  perçoit  une  crépitation  moyenne  fine,  donnant 
l'impression  dadhérences  en  préparation  qu'on  détruit 
sans  résistance  aucune.  Le  jour  est  insuffisant.  Je  pratique 
un  débridement  de  la  paroi  en  dedans  vers  la  ligne 
médiane.  Des  écarteurs  permettent  d'apercevoir  la  vésicule, 
d'une  couleur  rouge  violacée  foncée,  et  dont  Texlrémité  est 
grosse  comme  un  œuf  de  poule  ;  piriforme,  elle  s'amincit 
en  se  dirigeantsous  le  foie.  La  partie  inférieure  de  Tincision 
est  fermée  par  un  plan  séro  séreux  et  un  plan  musculo- 
aponévrotique.  Des  compresses  sont  insinuées  sous  la  vési- 
cule et  autour  d'elle,  il  est  impossible  de  l'attirer.  On 
rincise,  et  du  liquide  clair,  filant,  muqueux  s'écoule.  Les 
bords  sont  saisis  avec  deux  pinces  de  Museux,  Tincision  est 
agrandie,  et  il  s'écoule  bientôt  du  pus,  brun  gris  sale, 
succédant  au  liquide  clair.  On  assèche  le  mieux  possible 
la  cavité,  el  le  doigt,  introduit  dans  la  vésicule,  sent  de 
nombreux  calculs.  Avec  une  curette  mousse  et  le  doigt,  on 
retire  deux  gros  calculs,  plus  gros  que  des  noisettes,  que 
je  vous  présente  ici,  puis  8  ou  10  calculs  de  moindre 
volume,  et  une  infinité  de  petits  accompagnés  de  boue 
biliaire. 

Le  bord  supérieur  de  la  vésicule  est  fixée  à  la  paroi  par 
des  points  séro-séreux,  mais  il  est  impossible  de  fixer 
entièrement  l'orifice,  la  vésicule  se  déchire.  D'autre  part, 
l'absence  totale  d'adhérences  péri-vésiculai^es  et  Técou- 
lement  récent  de  pus  qui  a  souillé  nos  doigts  ne  nous 
engagent  pas  à  pratiquer  1^  cholécystectomie  d'emblée. 
Un  gros  drain  est  placé  dans  la  vésicule,  un  drainage  à  la 
gaze  est  établi  autour  du  drain,  la  vésicule  est  bien  isolée 
de  la  cavité  abdominale.  Le  ventre  est  fermé  par  trois 
plans  ne  laissant  que  le  passage  nécessaire  des  gazes  et  des 
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Le  soir,  lenipéralure  37o7.  Pouls  104.  Le  3  septembre, 
X...  souffre  beaucoup,  il  s'agite,  il  se  plaint  constamment 
de  la  soif,  il  veut  se  tuer,  on  est  obligé  de  l^attacher. 

Température  du  matin  37**5.  Pouls  96. 

Température  du  soir  37o5.  Pouls  116. 

Le  4,  on  cbange  le  pansement,  souillé  d'une  abondante 
quantité  de  bile.  On  renouvelle  les  gazes  extérieurea  et  on 
laisse  le  tamponnement. 

La  sensation  de  soif  persiste  toujours  très  vive.  Le 
malade  est  un  peu  moins  agité,  on  doit  cependant  l'atta- 
cher pour  la  nuit  et  lui  faire  des  piqûres  de  morphine. 

Température  du  matin  SS-^a.  Pouls  104. 

Température  du  soir  38^  Pouls  88. 

Le  5,  le  malade  est  plus  calme.  Comme  il  n'a  pas  été  à  la 
selle  depuis  le  20  août,  on  lui  donne  un  purgatif  léger 
(20  grammes  d'huile  de  ricin)  suivi  bientôt  de  deux  selles 
normalement  colorées,  rendues  sans  grande  difficulté,  ni 
douleurs. 

Les  conjonctives  ont  une  teinte  légèrement  ambrée  ^ 
peine  sensible. 

On  examine  les  urines  qui  sont  un  peu  colorées.  Traitées 
par  l'acide  azotique,  il  se  produit  un  faible  anneau  biliaire 
et  un  précipité  très  abondant  qui  se  disâout  par  la  chaleur 
(urates).  11  n'y  a  pas  d'albumine.  • 

Température  matin,  37o7.  Pouls  80. 

Température  soir,  36o9.  Pouls  84. 

Le  6,  nouveau  pansement.  A  peine  souillé  la  veille,  il 
est  aujourd'hui  complètement  rempli  de  bile.  Les  gazes 
qui  entourent  le  drain  et  ont  servi  à  protéger  le  péritoine 
sont  enlevées  et  remplacées  par  de  légères  gazes  blanches. 

Le  blessé  va  fort  bien. 

Température  matin,  36oo.  Pouls  72.  ^ 

Température  soir,  37o3.  Pouls  76.  , 

A  partir  de  ce  moment,  les  suites  sont  très  simples.  Le 
pansement  est  refait  le  8,  le  10,  etc. . .  Le  12  le  malade,  un 
peu  constipé,  est  purgé  de  nouveau.  Voici  la  marche  de  la 
température  et  du  pouls  depuis  le  6  : 
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Pendant  toute  cette  période,  l'état  général  est  excellent, 
le  malade  engraisse  notablement.  Les  selles  redeviennent 
colorées,  et  les  douleurs  ne  surviennent  que  s'il  y  a 
obstruction  de  la  fistule  biliaire  soit  par  le  drain,  soit  par 
rapprochement  de  ses  bords;  un  bon  drainage  rappelle 
toujours  le  calme. 

L'ictère  dont  nous  avons  noté  l'apparition  le  5  septembre 
devint  bientôt  très  foncé,  dura  plusieurs  semaines  pour 
disparaître  complètement  après  que  les  selles  eurent  repris 
leur  coloration.  Au  mois  de  novembre,  l'ictère  ayant 
cessé  complètement  et  la  fistule  étant  fort  diminuée  de 
volume,  M.  le  Professeur  Folet  pratiqua  l'occlusion  par 
avivement  et  suture.  Le  résultat  a  été  bon  après  un  écou- 
lement de  bile  qui  a  cessé  entièrement  au  bout  de  quelques 
jours.  Le  malade,  revu  depui8,a  eu  à  diverses  reprises  des 


crises  douloureuses  dont  la  cause  n'a  pas  été  absolument 
élucidée,  mais  qui  ont  été  assez  violentes  pour  qu'on  ait 
songé  à  un  certain  moment  à  rouvrir  la  fistule.  L'état 
général  du  malade  était  très  bon  quand  il  a  quitté  Kbô- 
pital. 

Ici,  peut-être,  une  longue  et  minutieuse  analyse  des 
symptômes  eût  pu  nous  conduire  au  diagnostic,  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  nous  avons  porté,  tant  dans  le  service 
de  médecine  que  d^ chirurgie,  le  diagnostic  d'appendi- 
cite, erreur  fréquente  du  reste,' et  sur  laquelle  Vattention 
a  été  souvent  déjà  attirée.  J'ajouterai  que  j'ai  récemment 
commis  une  erreur  inverse,  et  que,  après  avoir  incisé  au 
niveau  delà  vésicule  croyant  opérer  une  cholécystite,  j'ai 
été  amené  à  détacher  quelques  adhérences  péri-hépa tiques, 
à  suivre  les  lésions  le  long  du  côlon  ascendant,  puis  du 
cœcuhi,  à  réséquer  l'appendice  pour  traiter  finalement  des 
llésious  dont  le  point  de  départ  réel  était  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Mais  les  faits  de  cet  ordre  sont  bien  connus 
et  je  ne  saurais  y  insister. 

Je  rapprocherai  des  deux  observations  qui  précèdent  et 

qui  ont  ensemble  quelques  rapporU  une  observation  d'un 

tout  autre  genre.  Ici,  la  calculose  vésiculaire  fut  une 

Hrouvaille  opératoire  que  rien,  je  le  pense,  ne  permettait 

dé  soupçonner. 

Observation  III.  —  Lithitise  biliaire  méconnue  chez  une 
'  malade  atteinte  de  cancer  de  Vestamac.  —  Il  s'agit  d'une 
malade  âgée  de  65  ans,  présentant  depuis  quelques  mois 
tous  les  symptômes  d'une  sténose  pylorique.  Récemment, 
un  ictère  a  apparu,  foncé,  sans  décoloration  des  fèces,  au 
début  au  moins. 

Un  mois  avant  que  j'aie  été  appelé  auprès  de  la  malade, 
des  médecins  instruits  ont  constaté  l'absence  de  toute 
tuitieur  pylorique  perceptible  à  la  palpatioo. 

Au  moment  où  j*examine  Madame  L. .  .,.je  constate  une 
tumeur  pylorique  très  volumineuse,  se  prolongeant  sous 
le  bord  du  foie,  sans  qu'on  puisse  dire  si  le  foie  participe 
ou  non  à  la  néoplasie.  La  masse  est  considérable,  et  bien 
plus  étendue  qu'on  n'a  l'occasion  de  l'observer  dans  les 
néoplasmes  pyloriques  même  arrivés  à  leur  période  ultime. 
Il  n'y  a  pas  d  antécédents  de  lithiase  biliaire. 

En  raison  de  Texcellence  de  l'état  général,  de  l'extrême 
rapidité  du  développement  des  tumeurs  pylorique  et  sous- 
hépatique,  je  porte  le  diagnostic  de  néoplasme  pylorique 
avec  péritonite  partielle  de  voisinage  englobant  les  voies 
biliaires  inférieures. 

Je  suis  à  ce  moment  heureux  d'apprendre  que  ce 
diagnostic  a  été  également  porté  par  M.  le  Prof.  Sormont, 
dont  la  compétence  en  fait  de  lésions  de  lestomac  ne  fait 
de  doute  pour  personne. 

L'alimentation  est  absolument  impossible,  la  malade 
fond  à  vue  d'œil,  la  gastro-entérostomie  est  la  seule  chance 
de  prolongation  de  l'existence. 

Le  29  juin  1903,  aidé  de  plusieurs  confrères^  je  pratique 
la  laparotomie.  Je  tombe  sur  la  masse  pylorique  néopla- 
sique  ;  le  lobe  droit  du  foie  parait  sain,  le  lobe  gauche  n'a 
que  quelques  noyaux  assez  petits  qui  sont  insufi^ants  pour 
expliquer  l'ictère.  La  vésicule  biliaire,  entièrement  libre 
et  facile  à  explorer,  est  rétractée  sur  des  calcuisi  qui  la 
bourrent  entièrement.  Des  calculs  remplissent  ésalement 
le  canal  cystique  et  se  prolongent  jusque  dans  le  choie- 
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doque,  comme  si  les  voies  biliaiires  étaient  entièrement 

Savées  par  les  calculs.  Je  me  propose  de  faire  une  choie- 
ochôtomie,  avec  ou  sans  cbolécystectomie,  mais  aupa- 
ravant il  faut  faire  la  gastroentérostomie,  but  de  l'ope- 
ration..  Je  soulève  donc  Tépiploon,  et  je  constate  avec 
regret  qu'il  est  entièrèmept  néoplasique  et  forme  un 
gàtéàu  rigide.  J*e&ondre  le  mésocôlon  et  je  constate  que 
toute  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  est  absolument 
eavabie,  toute,  gastro  entérostomie  postérieure  est  abso- 
lument impossible.  Reste  donc  l'antérieure,  mais  le  méso- 
côlon et  l'épiploon  sont  absolument  infiltrés,  et  quoique 
je  fasse,  l'intestin  que  j'amènerai  au  contact  de  l'estomac 
sera  étranglé  dans  les  tissus  rigides  si  je  choisis  la  voie 
transmésocolique  ou  sous  le  poids  de  l'épiploon  dans  le  cas 
d'une  antérieure  sous  colique.  Force  est  donc  de  refer- 
mer le  ventre,  et  d'abandonner  du  même  coup  toute  idée 
d'intervention  sur  les  voies  biliaires. 

La  malade  mourait  deux  jours,  après,  très  probablement 
d'hémorrhagie  stomacale. 

Sans  vouloir  insister  plu^  longuement  sur  cette  obser- 
Tation,  je  ferai  remarquer  combien  ici  encore  le  diagnostic 
delà  lithiase  était  improbable.  Je  relèverai  aussi  ce  fait, 
inexpliqué  avant  l'opération,  de  l'apparition  si  rapide 
d'une  énorme  tumeur.  L'opération  a  montré  que  toute 
cette  tunneur  n'était  que  le  résultat  de  l'extension  récente 
d'un  néoplasme  déjà  très  étendu  de  toute  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac  resté  inappréciable  à  la  palpation  tant 
qu'il  était  purement  postérieur,  et  devenu  subitement 
perceptible  sur  une  très  grande  étendue,  du  moment  où  il 
débordait  la  face  postérieure. 

L  erreur  de  diagnostic  était  à  peu  près  fatale  dans  deux 
au  moins  de  ces  trois  faits.Dans  le  premier,  l'absence  abso- 
lue de  tout  symptôme  hépatique,  la  sonorité  antérieure  de 
la  tumeur,  le  ballottement  rénal  très  net,  devaient  faire, 
coDclure  à  une  tumeur  du  rein. 

Dans  le  second,  les  signes  étaient  bien  plus  en  faveur  de 
l'appendicite  que  de  la  cholécystite. 

Dans  le  troisième,  l'ictère  récent  accompagnant  un 
néoplasme  prépylorique  avec  lésions  hépatiques,  devait 
plutôt  faire  penser  à  un  ictère  par  compression  soit 
inflammatoire,  soit  néoplasique  du  cholédoque  ou  par 
cancer  secondaire  du  foie;  il  n'en  était  rien,  et  sans  nier 
toute  compression  cholédochienne  néoplasique,  il  parait 
certain  que  le  principal  rôle  dans  l'ictère  était  dû  à  la 
lithiase  biliaire  en  raison  de  l'état  constaté  de  calculose 
vésiculaire  et  cystique  étendue  au  cholédoque. 

Ces  trois  faits  appartiennent  à  des  chapitres  très  diffé- 
rents de  la  lithiase  biliaire  vésiculaire,  il  m'a  cependant 
paru  intéressant  de  les  rapprocher  en  raison  des  erreurs 
de  diagnostic  auxquelles  ils  ont  donné  lieu. 


Clinique  cliir  urgicale  de  Sainl-Saûvçur 

'  Service  de  M^  le  professeur  H.  Folet 


Hernies  prop-éritonéales  et  réductions  en  bloc 

Leçon  recueillie  par  M.  Debeyre,  inlerne  du  service 


Messieurs, 

Vous  connaissez  les  hasards  des  séries  cliniques 
qui  parfois  en  quelques  jours  vous  mettent  sous  les 
yeux  plusieurs  exemplaires  d'un  même  fait  rare. 

Je  vous  ai  parlé,  il  y  a  trois  semaines,  d'une  réduc- 
tion en  bloc  de  hernie.  Voici  un  cas,  non  identique 
mais  analogue,  dont  notre  interne  M.  Debeyre,  va 
vous  lire  Tobservation  : 

Le  mercredi  3  juin  1903,  au  matin,  D...,âgé  de 
62  ans,  entrait  d'urgence  dans  le  service  de  la  clini- 
que chirurgicale  de  l'hôpital  St-Sauveur. 

Cet  homme  nous  raconte  que  le  lundi  1®'  juin,  vers 
5  heures  du  soir,  après  avoir  travaillé  toute  la  jour- 
née, il  regardait  tranquillement  des  joueurs  de  balle, 
quand  tout  à  coup,  il  se  sentit  mal  à  l'aise  et  éprouva^ 
dans  l'abdomen  des  tiraillements.  Comme  sa  demeure 
était  très  proche,  il  s'ei}  retourna  chez  lui-  et  dut 
s'aliter.  Il  eut  alors  de  violentes  coliques,  fit  des 
efforts  pour  aller  à  la  selle,  mais  en  vain  ;  il  ne  put 
n)ème  émettre  aucun  ga^.  Ses  douleurs  étaient  telle- 
ment fortes,  dit-il,  que,  «  pendant  deux  heures,  il 
crut  être  sur  le  point  de  mourir.  »  Ayant  pris  un 
peu  de  café,. il  le  vomit. 

Un  médecin  fut  mandé  en  toute  hâte.  Connaissant 
les  antécédents  du  malade,  Jl  conclut  aussitôt  à  une 
occlusion  intestinale,  et  eut  la  sagesse  de  n'admi- 
nistrer aucun  purgatif  au  patient  et  de  l'envoyer  à 
l'hôpital,. sans  plus  tarder. 

Depuis  l'âge  de  cinquante  ans,  D. . .,  était  porteur 
d'une  hernie  inguinale  droite  ;  la  hernie  qui  rentrait 
très  facilement  était  maintenue  par  un  bon  bandage. 
Chaque  soir,  à  son  coucher,-  D. . .  enlevait  son  ban- 
dage. Il  y  a  3  mois,  comme  notre  homme  s'était  levé 
pour  uriner,  la  hernie  sortit  tout  d'un  coup,  dans  un 
effort  de  toux  ;  elle  était  plus  grosse  que  d'habitude, 
grosse  dit  le  malade,  très  intelligent,  «  comme  les 
deux  poings,  sans  aucune  exagération.  »  Il  jessaya  de 
faire  rentrer  cette  volumineuse  hernie,  mais  ne  put 
d'abord  y  arriver.  Redoublant  de  patience  et  de  taxis 
mal  fait,  il  parvint,  au  bout  de  une  heure  et  demie, 
à  la  réduction  complète.  Depuis  ce  jour,  tout  allait 
bien,  sauf  quelques  coliques  passagères  de  temps  en 
temps,  quand  survint  l'accident  du  1*^  juin.  Un  détail 
à  retenir:  la  hernie  ne  sortait  plus  depuis l'autotaxis. 

Le  lendemain,  2  juin,  le  ventre  commença  à  se 
ballonner;  le  malade  eut  plusieurs  vomissements 
alimentaires  d'odeur  fécaloïde;  pas  d'émission  de 
gaz  ;  pouls  à  90^. 

Le  3  juin,  au  matin,  le  faciès  est  grippé  ;  les  traits 
tirés,  les  lèvres  et  l'extrémité  du  nez  cyanosées.  La 
température  est  de  37^2  ;  le  pouls  est  à  IpO,  ngUl.^  ■  ^ 
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il  y  a  une  légère  dyspnée. 

Le  ventre  est  ballonné,  sonore  à  la  percussion.  Dans 
la  région  hypogastrique,  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
blanche,  on  sent  un  empâtement  limité  ;  la  palpation 
est  douloureuse;  les  muscles  droits  se  contractent 
énergiquement.  Le  canal  inguinal  est  libre  ;  le  tes- 
ticule droit  est  en  place. 

M.  le  prof.  FoLET  pratique  la  laparotomie  médiane. 
Aussitôt,  après  l'incision  de  l'aponévrose  abdominale 
profonde,  en  avant  du  péritoine,  se  présente  un  sac, 
gros  comme  une  orange,  comme  une  petite  noix  de 
coco,  renfermant  deux  anses  intestinales,  accollées 
en  canon  de  fusil;  on  l'ouvre,  on  élargit  le  collet  et 
après  avoir  lavé  les  anses  intestinales,  on  les  rentre 
^dans  l'abdomen.  Le  canal  inguinal  est  libre  et  ne 
contient  aucun  prolongement  herniaire.  On  peut  l'ex- 
plorer par  le  ventre.  Le  testicule  est  en  place,  l? 
vaginale  fermée.  Nous  n'avons  pas  affaire  à  une 
hernie  congénitale. 

Suites  opératoires  :  les  accidents  cessent  aussitôt  ; 
plus  de  vomissements. 

La  température  est  normale  ce  jour-là  et  le  suivant; 
mais  le  surlendemain,  le  pouls  devient  fréquent,  la 
température  s'élève  à  38<*2  le  matin,  38<»6  le  soir,  quoi- 
que le  malade  ait  eu  des  gaz,  et  même  deux  selles 
gr^ce  à  une  petite  dose  d'huile  de  ricin.  Après  avoir 
enlevé  quelques  griffes,  nous  voyons  sourdre  du 
liquide  louche  mêlé  de  san^  (hématome  infecté).  Nous 
plaçons  un  drain  ;  et  deux  jours  après  la  température 
revient  à  la  normale. 

Aujourd'hui  15  juin,  le  malade  est  en  pleine  voie 
de  guérison.  > 

En  résumé  :  hernie  existante  depuis  12  ans;  à  un 
moment  violents  efforts  de  taxis  ;  depuià,  hernie 
disparue;  trois  mois  plus  tard,  accidents  spontanés 
d'étranglement  ;  tumeur  iliaque  droite.  Diagnostic  : 
occlusion  inteslinale,peut-être  par  réduction  ancienne 
d'un  sac  herniaire  dans  lequel  la  hernie  s'est  ultérieu- 
rement reproduite  et  étranglée. 

L'opération  nous  montre  la  hernie  réduite  placée  en 
avant  du  péritoine  ;  c'est  une  hernie  propéritonéale 
dans  le  sens  étymologique  et  descriptif  du  mot.  Mais 
ce  n'est  pas  là  ce  qu^on  entend  d'hal;)itude,  dans  les 
traités  classiques  actuels»  par  la   dénomination  de 

hernie  propéritonéale. 

# 

m  # 

Pour  les  auteurs  de  ces  traités,  en  effet,  —  lisez 
l'article  de  Berger  dans  le  livre  de  Duplay-Reclus, 
l'aticle  de  Jaboulay  dans  le  traité  Le  Dentu-Delbet, 
—  La  hernie  propéritonéale  se  compose  de  deux  parties. 
Tune  superficielle  l'autre  profonde  :  La  partie  superfi- 
cielle occupe  le  trajet  inguinal  et  fréquemment  envoie 
un  prolongement  jusque  dans  le  scrotum.  Au  niveau 
de  l'anneau  inguinal  interne,  au  lieu  de  s'ouvrir  direc- 
tement dans  le  péritoine,  le  sac  superficiel  ainsi  disposé 


communique  avec  un  sac  profond  interposé  entre  le 
fascia  transversa  lis  et  le  péritoine  soulevé  par  la  sail- 
lie que  ce  sac  profond,  propéritonéal,  détermine.  C'est 
ce  sac  profond  qui  s'ouvre  dans  la  cavité  péritonéale 
par  un  orifice  arrondi  ou  elliptique,  placé  plus  ou 
moins  près  de  l'orifice  qui  fait  coaijnuniquer  le  sac 
superficiel  avec  le  sac  profond.  Les  hernies  propéri- 
tonéaled  sont  des  hernies  bilobéeset  l'origine  de  ces 
hernies  est,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  trop 
manifestement  congénitale  pour  qu'on  puisse  leur 
attribuer  comme  mécanisme  de  formation  le  refoule- 
ment partiel  de  la  partie  supérieure  du  sac  herniaire 
dans  le  ventre.  Les  hernies  propéritonéales  sont  dues 
à  la  persistance  du  canal  péritonéo-vaginal  avec  ou 
sans  ectopie  testiculaires.  Suivant  les  recherches  de 
Ramonède,  le  canal  péritonéal,  lorsqu'il  persiste  ebez 
l'adulte,  présente  la  disposition  suivante  :  il  com- 
mence au  niveau  d'un  repli  péritonéal  valvulaire 
placé  dans  la  fosse  iliaque  même,  en  arrière  de  l'ar- 
cade crurale,  notablement  au-dessous  du  niveau  (jie 
l'orifice  interne  du  canal  inguinal.  Dans  les  hernies 
en  question  la  dilatation  interstitielle  du  conduit  péri- 
tonéo-vaginal  persistant  forme  le  renflement  intra- 
inguinal  de  la  hernie.  L'ampliation  plus  ou  moins 
considérable,  parfois  énorme,  de  iMnflinâibtirum  "périr 
tonéal  qui  s'étend  de  la  valvule  originelle  de  ce  canal 
jusqu'à  l'anneau  inguinal  interne  constitue  le  renfle- 
ment propéritonéal  de  la  hernie  (1). 

Telle  est  la  conception  actuelle  de  ces  hernies.  Telle 
était  d'ailleurs  celle  que  s'en  faisait  à  peu  près,  un 
peu  vaguement,  le  premier  descripteur,  Parise.  Car 
cette  question  est  d'origine  lilloise.  C'est  Parise, 
mon  maître  et  mon  prédécesseur  dans  cette  chaire  de 
clinique,  qui  a,  le  premier,  donné,  au  milieu  d'obser- 
vations empruntées  à  divers  auteurs,  une  longue 
observation  personnelle  très  détaillée  et  la  description 
d'autopsie  très  concluante  d'une  de  ces  hernies. 

Quoique  Parise  ne  prononce  pas  le  mot  de  hernie 
congénitale  et  n'invente  pas  l'épithète  de  propérUo- 
néale,  son  cas  est  bien  une  hernie  bilobée  à  sac 
supérieur  propéritonéal, tel  qu'on  l'entend  aujourd'hui 
et  que  nous  l'avons  défini  plus  haut.  Il  est  aisé  de 
s'en  convaincre  en  se  reportant  à  l'observation  origi- 
nale de  Parise  insérée  il  y  a  un  peu  plus  d'un  demi- 
siècle  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie, 
novembre  1850,  T.  II,  4«  fascicule,  p.  401.  Et  Parise, 
pour  expliquer  le  mécanisme  de  formation,  discute  et 


(1)  Berger,  in  Traité  de  chirurgie  Duplat-J^eglos^X 
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rejette  explicitement  Thypothèse  du  refoulement 
partiel  du  sac  avec  l'intestin,  de  la  réduction  en  masse 
plus  ou  nioins  complète. 


Cependant  Gosseun,  dans  le  rapport  qu'il  consacre 
à  ee  même  travail  de  Parise,  examinant  les  modes 
possibles  de  formation  de  ces  sacs  herniaires  intra- 
abdominaux,  s'exprime  ainsi  : 

«  Ces  faits  pourraient  se  rapporter  à  un  titre  unique  : 
»  hernies  avec  sac  intérieur.  Ils  sont  dé  deux  ordres. 
»  Dans  l'un,  la  hernie  intérieure  e$t  unique,  c'est-à-dire 
»  qu'il  n'y  a  pas  de  sac  externe  concomitant.  Dans  l'autre 
»  le  sac  intérieur  existe  en  même  temps  qu'un  sac 
»  extérieur,  soit  inguinal,  soit  crural.  Quand  le  sac 
n  intérieur  est  unique,  et  qu'il  y  a  des  symptômes 
0  d'étranglement,  tantôt  le  sac  est  rentré  depuis  peu 
»  de  temps  ;  c'est  la  réduction  en  masse,  connue  de 
»  tout  le  monde.  Tantôt  on  obserre  les  symptdme^t 
»  d'étrcmglement  sur  un  malade  qui  a  eu  autrefois  une 

9  hernie Il  est  vraisemblable  que  cette  hernie  avait 

»  été  réduite  en  masse,  que  l'intestin  avait  à  cette  époque 
»  cessé  d^y  être  étranglé  par  le  collet,  mais  que  plus  tard, 
»  l'intestin  ayant  continué  à  se  porter  dans  la  poche 
»  intérieure,  a  fini  par  s'y  étrangler  dç  nouveau  »  d). 
On  dirait  que  les  lignes  soulignées  ont  été  écrites 
en  vue  de  notre  observation  actuelle,dans  laquelle  on 
peut  très  rationnellement  concevoir  comme  suit  la 
succession  des  phénomènes  : 

Vieille  hernie  inguinale,  hernie  ordinaire,  non 
congénitale.  —  Âutotaxis  énergique,  presque  violent  ; 
et  obstiné,  acharné,  mal  fait.  —  Le  sac  est  décollé  des 
adhérences  cellulaires  ambiantes  et  le  collet  de  ses 
adhérences  à  l'anneau.  —  S'allongeant  comme  un 
gros  cylindre  sous  l'effort  des  manœuvres  de  réduc- 
tion, le  paquet  herniaire  franchit,  suivant  une  marche 
rétrograde  de  dehors  en  dedans,  le  canal  inguinal 
dilaté  et  rentre  en  totalité  (sac  et  viscères  y  contenus), 
dans  le  ventre,  où  il  reprend  sa  forme  sphëroîdale, 
s'insinuant  et  se  creusant  une  loge  dans  le  tissu  cel- 
lulaire qui  sépare  le  fascia  transversalis  du  péritoine 
pariétal.  La  hernie  est  rentrée  tout  entière,  sans 
laisser  le  moindre  prolongement,  dans  le  canal  ingui- 
nal 
Elle  mériterait  bien  le  nom  de  pro-péritonéale  (2), 

(1)  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  novembre   1850.  T.  H, 
quatrième  fascicule,  p.  433,  434,  Ui. 

(2)  Au  point  de  vue  du  purisme  étymologique,  c'est  pré  et  non  pro 
qu'il  faudrait  dire. 


cette  hernie  ainsi  logée  derrière  la  paroi  abdominale, 
derrière  le  fascia  transversalis,  en  avant  du  péritoine. 
Mais,  cette  dénomination  de  propéritonéale  étant,  je 
viens  de  le  dire,  couramment  appliquée  à  une  autre 
disposition  anatomo-pathologique,  pour  ne  pas  créer 
de  confusion  de  nomenclature,  je  l'appellerai  hernie 
antépériionéale.  Cette  hernie  antépéritonéale  peut 
rester,  comme  dans  notre  cas,  médiane,  située  dans  la 
région  sus-pubienne,  sus-vésicale  ;  d'autres  fois  elle 
s'inclinera  vers  la  fosse  iliaque  et  sera  tout  à  fait 
latérale. 

'  Dans  cette  hernie  antépéritonéale,  ou  bien  les  vis- 
cères enfermés  dans  le  sac  ne  sont  pas  trop  étroite- 
ment serrés  par  le  collet  et  y  séjourneront  sans  qu'il 
y  ait  étranglement  vrai;  à  la  façon  de  mainte  hernie 
externe  chroniquement  irréductible  oii  les  viscères 
demeurent  fixés,  la  circulation  des  matières  sterco- 
rales  et  des  gaz  s'y  faisant  tant  bien  que  mal.  plutôt 
mal  que  bien,  ainsi  que  l'indiquent  les  borborygmes 
et  les  coliques  fréquentes  dont  souffrent  ces  vieux 
hernieux.  Je  croirais  volontiers  que  c'est  ce  qui  a  eu 
lieu  chez  notre  malade,  sujet  depuis  la  réduction  h  des 
coliques  passagères.  —  Ou  bien  l'intestin  contenu 
dans  le  sac  antépéritonéal  s'est  dégagé,  du  collet 
et  est  retombé,  libéré,  dans  la  grande  cavité  du  péri- 
toine. Alors  le  sac  antépéritonéal  vidé  est  resté  là. 
aplati,  mais  offrante  un  futur  engagement  des  viscères 
l'amorce  de  son  collet  béant. 

En  pffet,  un  beau  jour,  à  propos  d'un  effort  incons- 
cient, les  viscères  s'y  précipitent,  comme  ils  peuvent 
se  précipiter  dans  un  orifice  herniaire  interne,  dans 
la  boutonnière  rétro-sigmolde,  par  exemple.  Si  le  sac 
est  resté  plein, un  supplément  d'intestin,  un  morceau 
d'épiploon  s'insinuent  dans  le  collet  et  le  surdisten- 
dent. De  l'une  ou  l'autre  façon,  l'étranglement  est 
constitué  et  les  accidents  vont  se  dérouler  usque  ad 
mortem  si  la  chirurgie  n'intervient  pas. 

Car  aujourd'hui  ces  lésions  peuvent  être  diagnosti- 
quées par  la  laparotomie  exploratrice  et  guéries  opéra- 
toirement.  Jadis  elles  aboutissaient  fatalement  à  la 
mortel  les  observations  qu'on  en  possédait  étaient  des 
constatations  d'autopsie.  Tenez,  en  voici  une, citée  par 
GossELiN  dans  son  rapport,  que  je  vais  vous  lire,  en 
son  texte  quelque  peu  archaïque  et  avec  ses  impréci- 
sions d'anatomie.  parce  que,  sauf  le  dénouement,  elle 
semble  absolument  calquée  sur  notre  .observation 
actuelle;  ou,  si  vous  l'aimez  mieux,  notre  observation 

parait  calquée  sur  elle  :  .     ^^^^^^i^ 
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Observation  Arnaud (1).  —Un  homme  de  cinquante 
ans  était  incommodé  depuis  plusieurs  années  d'une 
hernie  inguinale.  Il  y  a  environ  six  mois  qu'il  trouva 
pour  la  première  fois  beaucoup  de  peine  à  la  réduire. 
Il  fit  appeler  un  chirurgien  qui  la  fit  rentrer;  il 
contraignit  le  malade  à  porter  un  bandage.  Depuis  ^e 
temps-là  la  hernie  ne  reparut  plus,  mais  le  malade 
devint  sujet  à  des  coliques  qui  se  passaient  au  moyen 
de  quelques  topiques  chauds.  Au  mois  de  février 
dernier  le  malade  lut  attaqué  d'une  passion  iliaque 
des  plus  violentes  sans  que  la  hernie,  qui  ne  paraissait 
point,  semblât  y  avoir  donné  occasion.  On  mit  en 
usage  sans  succès  tous  les  remèdes  que  la  médecine 
j)ûl  suggérer,  le  malade  mourut  le  huitième  jour^ 

Nous  observons  par  l'ouverture  du  cadavre  que 
l'intestin  n'était  point  étranglé  par  ianneau.  Nous 
fûmes  tout  surpris  de  trouver  un  sac  formé  par  le 
péritoine,  de  la  grosseur  (J'une  belle  pomme,  dans 
lequel  étaient  engagés  et  fortement  étranglés  environ 
trois  bons  pouces  de  l'intestin  iléum  tout  gangrené. 
Cette  poche  ou  sac  était  placée  derrière  Vanneau  de 
l'oblique  externe;  son  fond  s'inclinait  du  côté  de  la 
vessie  et  sa  partie  supérieure  était  adhérente  à 
l'anneau. 

En  somme,  Messieurs,  notre  observation  d'aujourr 
d  hui,  comme  la  vieille  observation  d'ARNAUo,  est  un 
fait  de  réduction  en  bloc  d'une  hernie  inguinale  ordi- 
nairp  devenant,  après  la  rentrée  dans  le  ventre,  une  j 
hernie  antépéritonéale  sans  diverlicule  inguinal.  Mais 
cette  hernie  réduite  en  masse,  au  lieu  d'amener,  — 
comme  cela  se  passe  dans  la  majorité  des  cas,  comme 
jcela  s'est  passé  chez  le  malade  dont  je  vous  ai  raconté 
l'histoire  il  y  a  trois  semaines  (2),  —  au  lieu,  dis-je, 
d'amener  de  graves  accidents  d'étranglement  immé- 
diats, reste  silencieuse  durant  plusieurs  mois  et  ne  j 
produit  que  tardivement  les  symptômes  de  l'occlusion 
par  l'un  des  deux  processus  que  j'ai  esquissés  plus 
haut.  C'est  encore  un  méfait  du  taxis  ;  un  méfait  à 
longue  échéance. 

Consultations  Médico-Chirurgicales 

Infection  puerpérale  généraliwSée 

Professeur-agrégé  M.  Oui. 
INhORMATlONS  CLINIQUES.  —  Très  rapidement 
après  l'accouchement,  le  plus  souvent  dans  les  deux 
premiers  jours,  parfois  même,  dans  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  une  accouchée  est  prise  d'un  frisson 
intense,  prolongé,  suivi  d  une  forte  élévation  de  tempé- 
rature atteignant  40**  et  plus.  L'état  général  est  rapide- 

(1)  Ahnauo,  d'après  Vacher.  Irailé  des  BemieSy  T.  U,  p.  56. 

(2)  Voir  VÉcho  Méàical  du  31  mai  1903. 


ment  altéré.  Le  pouls  est  faible,  petit»  extrêmement 
fréquent,  120-130  pulsations  à  la  minute.  L'examen  de 
l'appareil  génital  ne  permet  de  constater  aucune  locali- 
sation péri-utérine. 

Dans  une  première  catégorie  de  cas,  la  température 
reste  toujours  très  élevée,  oscillant  entre  yj^  et  40^,  avec 
de  faibles  rémissions,  il  s'agit  de  septicémie.  Cette 
situation  peut  se  prolonger  parfois  plusieurs  semaines 
(septicémie  chronique).  Ou  bien,  les  rémissions  n'exis- 
tent pour  ainsi  dire  point,  la  température  s'élève  rapi- 
dement de  plus  en  plus  (septicémie  aiguë.) 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  Thyperthermie, 
d'abord  modérée  (37«5-38*»),  s'accuse  considérablement 
vers  le  huitième  ou  dixième  jour.  Après  un  violent 
frisson,  la  température  s'élève  à  40^',  41°,  puis  tombe, 
au  bout  de  quelques  heures,  presque  à  la  normale.  Au 
bout  d'un  temps  variable,  un  nouveau  frisson  survient, 
suivi  d'une  nouvelle  et  considérable  ascension  de  la 
température  qui  ne  dure,  comme  la  première,  que  quel- 
ques heures  et  se  termine  par  une  brusque  déferves- 
cence.  Au  début,  l'état  général  paraît  peu  affecté:  mais 
il  ne  tarde'  pas  à  s'altérer  au  bout  de  quelques  jours,  à 
mesure  que  les  frissons  se  rapprochent.  L'intermittence 
nette  des  phénomènes  fébriles,  une  fois  le  diagnostic  de  ^ 
paludisme  écarté,  caractérise  la  pyohémie, 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQUES  ET  CUNU 
QUES.  —  L'agent  pathogène  de  l'iqfection  étant  dans 
l'utérus,  le  nettoyage  de  Tutérus  s'impose  d'abord,  de 
façon  à  enlever  autant  que  possible  les  germes  infectieux 
et  à  détru  re  le  foyer  d'infection.  La  seconde  partie  du 
traitement  s'adressera  à  l'organisme  pour  lui  permettre 
de  lutter  contre  l'infection  et  l'aider  à  en  venir  à  bout, 
si  possible,  et  ce  n'est  guère  possible  que  dans  Jes  septi- 
cémies chroniques. 

TRAITEMENT,  —  Le  premier  à  appliquer  et  le  plus 
important  est  le  traitement  chirurgical*  Le  secours  à 
apporter  à  l'organisme  dans  sa  défense,  quoique  aussi 
important,  n'est  pas  aussi  urgent, 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  —  Le  traitement  chi- 
rurgical n'a  et  ne  peut  avoir  d'autre  but  que  de  nettoyer 
l'utérus. 

Nettoyage  de  l'utérus.  —  Pour  le  nettoyage  de 
l'utérus,  comme  nous  lavons  déjà  dit,  on  tentera  le 
curage  digilalf  in}6etions  intra-utérines,  le 
cureitage  répété,  au  besoin,  à  deux  reprises. 

Si  ce  traitement  ne  donne  pas  de  résultats,  il  est  inutile 
de  le  continuer.  Les  interventions  intra-utérines  ne 
peuvent  plus  être  utiles  contre  une  infection  qui  a 
dépassé  les  limites  de  l'organe.  Elles  peuvent  être  nuisi- 
bles en  déterminant  des  inoculations  nouvelles  qui 
agissent  comme  renforts  de  l'infection  déjà  existante. 
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L'hyttérectomie  n^est  pas  plus  invoquée.  Elle  constitue, 
en  eflFet,  une  opération  grave  pour  une  femme  déjà  très 
affaiblie,  et  elle  est  impuissante  contre  Tinfection  géné- 
rale de  l'organisme. 

Il  ne  reste  donc  plus  qu'à  fortifier  les  moyens  de 
défense  de  l'organisme. 

TRAITEMENT  MÉDICAL.  -  Il  s'adresse  dans  le  but 
d'organiser  la  lutte  contre  l'infection,  à  l'alimentation, 
aux  antiseptiques,  aux  àntithermiques,aux  diurétiques. 

Alimentation.  — •  C'est  le  lait  qui  formera  la  base  du 
régime  alimentaire.  Très  bon  alimeixt,  d'une  digestion 
généralement  facile,  il  a  en  outre  l'avantage  de  faciliter 
la  diurèse,  c'est-à-dire  l'élimination  des  toxines  micro- 
biennes. On  y  ioindra  les  œufs,  le  bouillon,  la  viande 
râpée,  accompagnés  de  vin  vieux  ou  d'un  peu  de  Cham- 
pagne. ^ 

Antiseptiques  èl^néraux.  —  Le  meilleur  de  tous  est  la 
quinine  :  mais  elle  n'a  d'action  que  si  elle  est  employée 
à  forte  dose.  On  usera  soit  du  snifaie  de  quinine 
(i  gramme  par  jour),  soit  du  chlorhydrate  (0,75  centi- 
grammes quotidiennement). 

Bien  que,  en  ce  qui  concerne  l'infection  puerpérale,  le 
sérum  antlstreploeoccique  n'ait  pas  donné  les  résul- 
tats que  ses  débuts  avaient  pu  faire  espérer,  on  peut, 
toutefcâs,  y  avoir  recours,  car  son  emploi  ne  présente 
pas  de  dangers.  On  ne  doit,  cependant,  compter  sur  un 
résultat,  dans  les  cas  favorables,  qu'en  l'employant  à  la 
dose  quotidienne  de  20  à  30  cm.  cubes. 

Antiseptiques  intestinaux.  --  Dans  le  cas,  assez  fréquent, 
de  diarrhée  fétide,  administrez  du  benzo-naphlol,  à 
la  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour  par  cachets  de  0,50 
centigrammes. 

Antithermiques,  —  Les  antithermiques  rendent  de  très 
utiles  services.  L'abaissement  de  la  température,  môme 
s'il  est  de  courte  durée,  ménage  les  forces  de  la  malade 
et  la  place  dans  de  meilleures  conditions  pour  la  lutte. 

a)  Parmi  les  antithermiques  chimiques,  il  y  a  lieu  de 
•e  défier  de  raatipjrriiie  à  cause  de  son  action  fâcheuse 
sur  le  fonctionnement  du  rein.  Mieux  vaut  employer  la 
cryogénine,  qui  sera  administrée  en  cachets  à  la  dose 
de  0,50  centigrammes  à  un  gramme  par  jour.  Mais, 
partout  où  cela  sera  possible,  il  est  préférable  de  s'adres- 
ser aux  antithermiques  physiques. 

p)  Les  bains  froids  rendront,  à  ce  point  de  vue,  de 
très  grands  services.  Ils  seront  donnés,  tout  d'abord,  à 
une  teiiipérature  '  de  30  degrés  qui  Sera  abaissée  à  28®, 
26^,  240  pendant  la  durée  du  bain  (10  à  12  minutes). 

Les  bains  seront  plus  ou  moins  fréquents  selon  le 
degré  de  Thyperthermie.  Donnés  toutes  les  trois  heures 
si  la  température  se  maintient  aux  environs  de  40®,  ils 
seront -espacés  toutes  les  quatre,  cinq  ou  six  heures,  si  la 


température  s'abaisse.  Quand  la  température  oscille 
entre  380  et  3805,  les  bains  seront  complètement  sup- 
primés. 

A  défaut  des  bains  qu'il  n'est  point  possible  de  donner 
dans  tous  les  milieux,  et  qui  sont  contre-indiqués  dans 
les  cas  de  phlébite,  de  myocardite  ou  de  péritonite,  on 
aura  recours  aux  enveloppements  froids  dans  le  drap 
mouillé,  méthode  moins  énergique,  mais  encore  fort 
utile.  ' 

Dans  les  formes  adynamiques,  les  grandes  affiisions 
froides  avec  Téponge  stimulent  la  malade  et  lui  procu- 
rent un  bien-être  fort  appréciable. 

Diurétiques.  —  Le  lall,  qui  doit  entrer  en  assez  grande 
quantité  dans  l'alimentation,  est  le  meilleur  des  diuréti- 
ques et  on  doit  s*y  tenir  si  la  malade  urine  suffisamment. 

Dans  le  cas  où  Turine  n'est  émise  qu'en  faible  quantité, 
on  peut  avoir  recours  aux  injections  de  sérum  arti- 
ficiel (solution  de  chlorure  de  sodium  à  7  pour  mille). 
11  ne  faut  pas,  cependant,  abuser  de  ces  injections.  Une 
dose  de  300  à  400  centimètres  cubes  par  jour  est  suffi- 
sante.     ^  ^ 

Abcès  de  fixation.  —  On  peut,  enfin,  sans  fonder  sur  leur 
efficacité  de  bien  grands  espoirs,  avoir  recours  aux 
abcès  de  fixation  deFochier.(de  Lyon),  provoqués  en 
injectant  sous  la  peau  du  flanc  ou  de  la  face  externe  de 
la  cuisse, ''un  ou  deux  centimètres  cubes  d'essence  de 
térébenthine.  Si  l'abcès  se  forme,  il  faut  attendre,  pour 
linciser,  qu'il  soit  devenu  assez  volumineux  et  presque 
sur  le  point  de  s'ouvrir  spontanément.  Cette  méthode, 
dont  les  effets  sont  très  incertains,  sera  réservée  aux  cas 
de  grande  gravité,  pour  ne  pas  priver  la  malade  des 
chances  heureuses  qu'elle  peut  lui  apporter. 


INTÉRÊTS    PROFESSIOx\NELS 

Des  bases  d'appréciation  des  honoraires  médicaux 
Nul  n'ignore  que,  m6roe  en  Tabsenco  de  conventions  expres- 
ses, la  loi  reconnaît  aux  médecins  le  droit  de  réclamer  la  rému- 
nérationdes  soins  qu'ils  ont  donné8.Mais  si,  d'ordinaire,  le  client 
ne  conteste  pas  le  principe  do  ce  droit,  il  arrive  souvent  qu'il 
conteste  le  chiffre  de  la  rémunération  demandée,  le  chiffre  des 
honoraires  réclamés.  Et  la  difficulté  doit  ôtre  portée  devant 
les  tribunaux,  lesquels  ont  un  plein  pouvoir  d'appréciation 
pour  fixer  définitivement  le  montant  des  honoraires.  Les 
décisions  des  tribunaux  à  cet  égard  sont  naturellement  très 
variables,  suivant  les  circonstances  de  chaque  a  espèce». 
Pourtant  elles  se  rattachent  de  plus  en  plus  uniformément  à 
certaines  règles  théoriques  communément  acceptées. 

Quelles  sont  ces  règles  ?  Dans  son  Code  pratique  des 
honoraires  médicaux,  p.  538,  le  docteur  Floquet  les  indique 
de  la  manière  suivante  :  t  Les  tribunaux  doivent  proportionner 
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le-  chiffre  des  honoraires  à  la  gravité  de  la  maladie  ou  de 
roporatiot),  à  la  situation  de  fortune  el  à  la  qualité  du  malade, 
au  rang  plus  ou  moins  distingué  qu*occupe  le  médecin  .dans  le 
corps  médical,  à  la  distance  à  parcourir  pour  se  rendre  auprès 
de  celui  qui  a  besoin  de  ses  soins,  au  nombre  des  visites  ; 
apprécier  si  ces  visites  ont  été  faites  pendant  le  jour  ou  pen- 
dant la  nuit  ;  tenir  compte  des  usages  généralement  reçus  et 
prendre  enfin  en  considération  les  relations  antérieures,  quant 
à  la  fixation  d'autres  honoraires,  que  le  médecin  a  pii  avoir» 
soit  avec  le  même  malade,  soit  avec  sa  famille,  b 

Tels  sont,  en  effet,  les  éléments  principaux  que  les  juges 
prennent  d'ordinaire  comme  bases  de  leur  appréciation  des 
honoraires  médicaux.  Nous  voudrions,  en  signalant  quelques 
décisions  judiciaires  récentes,  montrer  que  la  jurisprudence 
n*est  pas  encore  parfaitemeut  établie  sur  ce  point,  et  que  des 
divergences  parfois  a^sez  notables  continuent  à  se  produire 
entre  les  tribunaux. 

Dans  un  jugement  du  31  octobre  1900  (La  Loi,  du  2  noTem- 
bre  1900),  le  juge  de  paix  du  Xl<»  arrondissement  de  Paris, 
faisant  siennes  les  idées  émises  par  le  docteur  Floquet,  doqt 
il  reproduit  même  presque  textuellement  les  expressions, 
alloue  à  un  médecin  le  chiffre  intégral  des  honoraires  (120  fr.) 
réclamés  par  ce  dernier.  11  invoquait  particulièrement  les 
considérations  suivantes  : 

«  Attendu,  au  surplus,  qu'il  est  d'usage  que  toutes  les 
applications  d'instruments  spéciaux,  tous  les  faits  de  la 
pratique  médicale  qui  rentrent  dans  ce  qu'on  appelle  les 
a  opérations  de  petite  chirurgie  »,  donnent  lieu  à  des  hono- 
raires plus  élevés  ; 

Attendu,  dans  Tespèce,  que  si^  au  premier  abord,  le  tarif 
du  docteur  F...  paraît  supérieur  à  celui  qui  est  le  plus  géné- 
ralement admis  dans  le  Xl«  arrondissement,  il  échet  de 
prendre  en  considération  :  1**  Le  nombre  des  heures  passées 
au  chevet  de  !a  malade  ;  2^  La  situation  de  fortune  du  sieur 
Aubert  qui,  d'ailleurs,  n'était  pas  le  client  habituel  du  deman- 
deur et  qui  a  dû  être  très  heureux  de  le  trouver  dans  un  cas 
urgent,  au  milieu  de  la  nuit  ;  S^  Le  caractère  essentiellement 
délicat  ei  difficile  de  la  maladie,attesté  par  le  docteur  Laborde. 
chargé  de  Texportise  ; 

Attendu  qu'il  est  acquis  aux  débats  que  l'état  de  la  dame 
A...  a  nécessité  un  examen  au  spéculum  ;  que,  d'autre  part, 
le  docteur  F...,  dont  l'honorabilité  ne  saurait  être  suspectée, 
soutient  qu'après  sa  première  visite  de  nuit,  dont  la  durée  a 
été  de  trois  heures,  il  a  dû  se  livrer  à  des  recherches  spéciales 
et  à  un  travail  de  cabinet  supplémentaire  pour  étudier  à  fond 
la  maladie  qu'il  était  appelé  à  traiter  ; 

Attendu  qu'il  suit  des  diverses  considérations  ci-dessus 
déduites  que  la  réclamation  du  requérant  n'est  point  excessive 
et  doit  être  accueillie.  » 

En  1901,  c'était  la  3«  chambre  du  tribunal  civil  de  la  Seioe 
qui  était  saisie,  par  le  docteur  Auoigé,  d'une  demande  en. 


payement  de  40.000  fr.,  dirigé  contre  le  Musée  social,  en 
qualité  de  légataire  universel  du  Comte  de  Chambriin,  pour 
soins  donnés,  tant  à  ce  dernier,  qu'aux  personnes  à  sou 
service  et  à  sa  famille.  La  demande  fut  repoussée  pour  des 
raisons  qu'il  serait  trop  long  de  reproduire  ici,  et  qui  n*ont, 
du  reste,  aucun  rapport  avec  la  question  que  nous  examinons. 
Mais  dans  son  jugement  du  2,%  novemb^re  1901  (La  Loi,  du  29 
janvier  1902),  le  tribunal  de  la  Seine  affirmait  que,  «  Si  la  loi 
n'a  pas  fixé,  et  el)e  ne  pouvait  le  faire,  le  tarif  des  visites  et 
soins  dont  les  médecins  peuvent  réclamer  judiciairement 
payement,  le  montant  de  la  réclamation  doit  être  proportionné 
à  l'importance  du  traitement,  au  nonlbre  des  visites  et  à  la 
fortune  du  malade.  » 

Quelque  temps  après,  le  tribunal  de  Valence  avait  à  fixer  le 
chiffre  des  honoraires  dus  au  docteur  Rocheblave  pour  une 
opération  de  basiotrfpsie.  Par  jugement  du  27  décembre  1901 
(La  Loi,  du  21  janvier  1902),  le  tribunal,  surunedemande  de 
1.500  fr.,  prononça  une  condamnation  à  1.000  fr.,  en  invoquant 
tout  à  la  fois  des  considérations  générales  et  des  considérations 
spéciales  à  l'espèce.  Considérations  générales  :  Les  honoraires 
dus  au  médebin  ne  peuvent  se  fixer  d'après  des  règles  uni- 
formes, mais  il  se  crée,  entre  le  médecin  et  ie  client,  dès  qu'il 
fait  appel  à  son  intervention,  un  contrat  tacite  qui  oblige  ce 
dernier  a  régler  sa  rétribution  suivant  Tusage  des  clients  ;  en 
dehors  de  ce  premier  élément  d'appréciation,  il  en  exisie 
d'autres  qui  dérivent  de  la  gravité  de  la  maladie,  du  danger 
que  le  traitement  peut  faire  courir  au  malade,  de  Tétude 
qu'elle  exige,  des  moyens  qu'il  faut  déployer  pour  la  corn* 
battre,  du  résultat  du  traitement  et  enfin  de  la  situation  de 
fortune  du  client.  —  Considérations  Spéciales  :  L'opération 
dite  basiotripsie  est  présentée  comme  Tune  des  plus  délicates 
et  des  plus  difficiles  de  l'art  obstétrical  ;  et,  en  l'espèce,  elle 
avait  pleinement  réussi. 

11  est  vrai  que  les  clients  du  docteur  Rocheblave  ne 
contestaient  pas  la  réalité  des  faits,  mais  ils  refusaient  toute 
rétribution  en  alléguant  que  le  demandeur  avait  commis  une 
faute  lourde,  en  ce  que,  par  ses  agissements  au  moins  impru- 
dents, il  avait,  sans  nécessité  et  contre  toutes  les  règles  de 
son  art,  pratiqua  une  opération  qui  avait  occasionné  la^mort 
de  leur  premier  enfant  et  exposé  la  mère  elle-même  à  de 
graves  dangers.  Aussi  concluaient-ils  à  une  expertise  médicale, 
prétendant  contraindre  le  docteur  Rocheblave  à  comparaître 
devant  les  experts  pour  leur  fournir  ses  explications. 

Mais  le  tribunal  reconnut  le  droit  du  médecin  de  refuser 
son  concours  à  toute  mesure  d'instruction  et  rejeta  la  demande 
d'expertise  comme  inopérante.  «  Attendu  qu'il  résulte  de. 
l'opinion  des  plus  éminents  praticiens  de  Tart  obstétrical  que, 
pour  apprécier  l'opportunité  de  Topératlun  dite  basiotripsie, 
il  est  indispensable  de  connaître  le  rapport  qui  existe  entre 
les  dimensions  du  bassin  et  celles  du  fœtus  ; 

Attendu  que,  dans  l'expertise  sollicitée,  Tun  des  moyens 
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de  ces  éléments  indispensables  pour  établir  cette  relation  fait 
défaut,  et  que  Ton  n'offre  môme  pas  de  soumettre  l'autre 
élément  à  l'examen  des  experts,  t  Le  tribunal  repoussait  en 
môme  temps  l'allégation  de  faute  lourde  imi^utée  au  docteur 
RocHBBLAVE,  «  Attendu  que  l'opération  pratiquée  par  lui  avait 
eu  lieu  en  présence  de  deux  de  ses  collègues  dont  un  au 
moins,  d'un  commun  accord  avec  l'opérateur,  en  avait  re- 
eonnu  la  nécessité  ;  et  qu'il  n'était  pas  dénié'  en  outre  que 
l'opération  avait  eu  lieu  avec  l'assentiment  de  la  famille  dé 
l'opérée.  » 

Voici^  enfin^  un  jugement  rendu  par  le  tribunal  civil  de 
Reims,  le  16  janvier  1903.  Nous  le  rapportent  dans  son 
entier  en  raison  de  l'intérôt  pratique  que  peuvent  présenter 
son  argumentation  et  sa  décision. 

Le  Tribunal  :  Attendu  que  le  sieur  Piquet  a  conduit  son  fils  ' 
à  la  clinique  du  docteur  Roussel  oti  il  a  subi  une  opération 
chirurgicale;  —  Attendu  qu'il  a  payé  les  frais  de  clinique, 
mais  que  le  docteur  Roussel  lui  réclame  :  1^  500  francs  pour 
honoraires  de  l'opération  ;  2»  30  francs  pour  pansements 
postérieurs  ; 

Attendu  que  Piquet  pi*étend  que  cette  réclamation  est  exces- 
sive et  qu'il  offre  seulement  une  somme  de  1 00  francs  pour 
ces  deux  causes  ; 

Attendu  qu'il  allègue  d'abord,  qu'en  fait  sa  situation  de 
fortune  est  extrômenrent  modeste,  et  qu'en  droit  les  honoraires 
des  médecins  doivent  ôtre  proportionnés  aux  moyens  de  celui 
qui  les  doit  ;^ 

Attendu  que,  bien  que  cette  théorie  ait  été  admise  par 
certaines  décisions  de  justice,le  tribunal  ne  saurait  se  l'appro- 
prier, la  jugeant  sans  fondement  rationnel,  du  moins  dans  sa 
généralité,  et  abstraction  faite  de  toute  idée  de  convention 
tacite  pouvant  résulter  des  circonstances  ; 

Attendu  que  les  honoraires  d'une  opération  chirurgicale,  à 
défaut  de  convention  expresse  ou  tacite,  doivent  ôtre  fixés  en 
raison  de  deux  éléments  :  !<>  l'habileté  du  médecin,  présumée 
d'après  sa  notoriété  ;  2®  la  difficulté  de  l'opéralion  ; 

Attendu  que  le  docteur  Roussel  soutient  qu'il  ne  réclame  à 
Piquet  que  le  minimum  de  ses  prix  habituels  ;  que  Piquet,  par 
cela  seul  qu'il  s'est  adressé  à  lui,  doit  ôtre  réputé  les  avoir 
acceptés  d'avance  ; 

Mais  attendu  que  si  [les  soins  de  ce  médecin  sont  connus 
pour  ôtre  dispendieux,  il  ne  résulte  d'aucun  document  de  la 
cause  qu'il  ne  fasse  jamais  une  opération,  s^  légère  soit-elle, 
à  moins  de  500  francs,  encore  moins  q^  ce  fait  soit  de 
notoriété  publique  ; 

Attendu  qu'il  lui  appartiendrait,  en  sa  qualité  de  demandeur, 
d'établir  que  la  nature  de  l'opération  justifie  une  rémunération 
aussi  élevée  ; 

Attendu  que  le  tribunal" nia  pas  sur  ce  point  de  renseigne- 
ments précis  ; 

Attendu  qu'il  est  seulement  constant  que  le  jeune  Piquet 


avait  à  la  fosse  iliaque  droite  un  abcès  qu'il  a  fallu  percer 
pour  assurer  Técoulement  du  pus  ;  . 

Attendu  que,  dans  cet  état  des  faits,  le  tribunal  croit,  tenir 
un  compte  suffisant  de  Thabileté  particulière  cfue  font  présumer 
chez  Topérateur  la  notoriété  locale  et  ses  prix  habituels,  en 
fixant  à  220  francs  la  rémunération  d'une  opération  qui, 
exécutée  par  un  autre  moins  réputé,  eût  sans  doute  été  payée 
beaucoup  moins  cher'; 

^  Attendu  qu'il  convient  d'ajouter  à  cette  somme  celle  de  30 
francs  réclamés  pour  soins  postérieurs  ;  que  Piquet  est  donc 
débiteur  du  docteur  Roussel  d'une  sommetotale  de  250  francs  ; 

Attendu  qu'il  ne  paraît  pas  en  mesure  de  l'acquitter  en  un 
seul  versement,  et  que  s'il  fait  preuve  de  bonne  volonté,  il 
convient  de  l'autoriser  à  se  libérer  par  aconlptes  ; 

Par  ces  motifs  :  condamne  Piquet  à  payer  au  docteur  Roussel 
la  somme  de  250  francs  avec  intérêts  de  droit  pour  les  causes 
susénoncées  ;  dit  que,  sur  le  montant  de  cette  condamnation, 
la  somme  de  100  francs  est  immédiatement  exigible  ;  autorise 
Piquet  à  se  libérer  du  surplus  par  acomptes  mensuels  de 
30  francs. 

On  aura  remarqué  que,  sur  un  point,  le  tribunal  de  Reims 
d  nettement  répudié  l'opinion  généralement  admise.  D'après 
lui»  la  position  de  fortune  du  débiteur  i\e  serait  paft,  au  moins 
en  principe,  l'un  de  ces  éljôments  qui,  avec  la  notoriété  du 
médecin  et  la  gravjté  de  la  maladie,  doivent  ôtre  pris  en  con- 
sidération par  les  juges  pour  fixer  les  honoraires  médicaux. 

J.  Jacquey, 

Professeur  à  la  Facalté  de  Droit 
delUnirersité  de  LiUe. 

NOUVELLES  (&  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Les  bourses  de  doctorat 

Le  ministre  de  rinstruction  publique  vient  de  prendre 
rarrêté  suivant  : 

Art.  ier.  — «L'ouverture  du  concours  pour  l'obtention  des 
bourses  de  doctorat  aura  lieu  au  siège  des  Facultés  de 
médecine  et  des  Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  phar- 
macie le  mardi  27  octobre  1903. 

Art.  2.  ~  Les  candidats  s'inscriront  au  secrétariat  de 
l'académie  dans  laquelle"  ils  résident.  Les  registres  d'ins- 
cription seront  clos  le  samedi  17  octobre,  à  4  heures. 

Art.  3.  —  En  exécution  des  prescriptions  de  l'arrêté  du 
24  décembre  1891,  les  épreuves  du  concours  consistent  en 
compositions  écrites.  "  ^ 

Art.  4.  —  Sont  admis  à  concourir  : 

l*"  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions  qui  ont 
obtenu  un  minimum  de  75  points  à  l'examen  du  certificat 
d'études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  et  qui  justi- 
fient de  leur  assiduité  aux  travaux  pratiques  de  première 
année. 
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L'épreuve  coDsiste  en  une  conaposition  (l'anatomie(ostéo- 
logie,  arthrologie,  myologie,  angiolo^ie).  ;   .    m 

1t^  Les  candidats  pouiTus  de  hui(  inscriptîouè  qbi  ont 
subi  avec  la  note  bien  le  premier  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  : 

A)  Une  composition  d*anatDifaie  (névrologie,  splanclino 
togie),  ou  une  composition  d'histologie. 

b)  Une  composition  de  physiologie. 

3<)  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  bien  le  deuxième  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  : 

a]  Une  composition  de  méde4:;ine  ; 

b)  Une  composition  de  chirurgie. 

40  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions  qui  ont 
subi  avec  la  note  bien  le  troisième  examen  probatoire. 
Les  épreuves  sont  : 

a]  Une  composition  de  médednC'; 

b)  Une  composition  de  chirurgie  ou  une  composition 
sur  les  accouchements. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  com- 
positions. 

Art.  5.  —  Les  candidats  t[ui' justifient  de  la  mention 
«  bien  »  au  baccalaiuréat  de  renseignement  secondaire 
classique  (lettrés-philosophie)  et  d^un  minimum  de  7S 
points  à  Texamen  du  certificat  d'études  physiques,  chimi- 
ques et  naturelles  pourront  obtenir  sans  concours  une 
bourse  de  doctôYaJt  en  médecine  de  première  année. 

Distinctions  Honorifiques 

M.  Db  Vbrnejoul,  médecin  -  major  de  2«  classe,  est 
nommé  chevalier  de  la  Légion  d'hoQneur. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  d(îcleurs  Boisseau/  inspecteur-général  du 
Service  de  Santé  militaire;  LemaIstr^;  directeur  de  l'Ecole 
de  médecine  de  Limoges,  correspondant  de  l'Académie  de 
médecine.  * 

OUVRAGES  REÇUS 

—  L'eau  d'Evlan,  ce  qu'on  dit,  ce  qu'elle  lait;  rapide  aibsorp- 
tion,  rapide  circulation,  raid«  élimination;  indication  et 
contre-indication,  par  le  docteur  F.  Cuiais,  d^Evianles-Bains, 
Paris,  ISaitliôr'e,  1903.  <     . 

"  ^  L'administration    intestinale'  des  médicaments,  par  le 
docteur  S.  Bbrnhbim,  M^iloine,  Paris,  1903. 

—  Rapport  médical  pour  Tannée  1902  sur  l*asile  public 
d'aliénés  de  Quatre-Mares,  Rouen,  Cagniard,  1903. 


PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    —    L'Emalsioa 

HArchAls  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  fièvre  et  Texçectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

(D^  Ferraad.  —  Trait  de  méd,) 

BECONSTÏTÛANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

(  PhosphO'Glyeératt  de  Chaux  pur) 


Statistique  de  l'Office  iàntfairé  dé  Lille 
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AQE  DES  PERSONNES  DÉGÊDÊES  A  LILLE 


0  à   3  JPQOIS  .       .  . 

3  moi|S  à  un  an  . 

1  an  à  ^  ans    .  . 

2  à  5  ans    . 

5  à  10  ans  *     .  . 

10  à  aO  ans.     .  . 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  6Q  a«is.     1  . . 
60  à  80  ans.     . 
80  ans  et' au-dessus 
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ABONNEMENT 
6  fr.  par  an. 

omonjostale  :  6  ir. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille  le   Dimanche  Matin. 

Comité   de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pour  iH  dnrsZAlfTB 

3  fr,  par  an. 


EédMtevr  en  Okef  :  F.  OOIBEHAIE,  Professeur 

MM«  AnthuSf  chargé  de  cours  à  Técole  de  médecine  de  Marseille  ; 
Aussety  profess.  agrégé,  chargé  d'un  cours  de  thérapeutique  ; 
Barpols,  professeur  de  parasitologie  ;  '  Bédart^  professeur 
agréffé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Cal- 
mem»  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  rinstitut  Pasteur  ;  Carliep,  professeur  de/  pathologie 
externe  et  de  clinique  des  maleaies  des  voies  urinai  res 
CSiapmeily  professeur  de  clinique  dermatologique  et  syphili- 
grapbique;curtlS9professeurd*anatomie  pathologique  et  de 
pathologie  générale  ;  Oeléarde*  prof,  agrégé,  chef  du  labora* 
toire  des  cliniques  ;  Dubap,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ; 
Palet,  profess.  de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudier,  profess. 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

/  Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  ;  Guépfn,  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  1  Institut  Pasteur;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse, 
professeur  d'histologie  ;  I^mbret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Laperaonne, professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  :  Looten,  médecin 
des  hôpitaux  ;  l4anouvi*iez  (de  Valenclenaes  ,  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ;  MotY^  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce  ;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmont,  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun»  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitologie. 

INGELRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux. 
POTEL,  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaction  et  Administration   {échangea^  abonnemenla,   annonces,    etc.}     128,   Boulevard  de   la   Liberté,    Lille, 
Lei  ibonnements  partent  dn  !•'  jaavier  et  cootinaent  saaf  avis  eoQtmire.  —  Chaque  changement  d^adreue  :  SO  eentimei 


sommàirb: 

Travaux  f>HioiNAUX  :  Le  bleu  dé  méthylène  dans  les  diarrhées* 

Ear  MM.  le  professeur  Combemale  et  Maynîn,  externe  des 
ôpitaux.  —  L'ankylosiomasie  en  France,  par  M.  le  docteur 
Brçtoii,  attaché  à  l'Institut  Pasteur  de  Lille  —  Intérêts 
PROFESSIONNELS  :  Une  originale  solution  de  la  crise  médicale. 
—  Correspondance.  —  Nouvelles  et  Informations.  — 
Statistique  dk  l*Office  Sanitaire  de  Lille. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  bleu  de  méthylène  dans  les  diarrhées 
par  MM.  le  professeur  Combemale  et  Maguin,  externe  des  hôpi^ux. 


Dans  une  communication  à  la  Société  de  thérapeu- 
tique, séanee  du  27  mai  1903,  M.  L.  Rénon  annonçait 
qu'il  avait  expérimenté  le  bleu  de  méthylène  chez  bon 
nombre  de  phtisiques  atteints  de  diarrhée  incoercible, 
et  que  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas,  il  en  avait 
obtenu  des  résultats  très  favorables.  Les  selles  dimi- 
nuaient très  rapidement  de  fréquence,  leur  nombre 
tombant  de  quinze  ou  vingt  à  ciqq  ou  six  dès  le  pre- 
mier jour  ;  au  bout  de  trois  jours,  on  observait  souvent 
un  arrêt  complet  des  matières,  la  constipation  pou- 
vant même  remplacer  la  diarrhée. 

La  diarrhée  des  tuberculeux,  celle  qui  dépend 
d'ulcérations  intestinales,  est  particulièrement  rebelle, 
nul  ne  Tignore,  aux  efforts  de  la  thérapeutique  ;  le 
nombre  des  agents  médicamenteux,  à  effets  topiques, 
astringents,  anosmotiques,  que  le  médecin  a  à  sa 
disposition  contre  cette  diarrhée  est  considérable  ;  et 
cependant  le  praticien,    dans    certaines    diarrhées 


interminables,  en  arrive  parfois  à  épuiser  toutes  les 
armes  de  son  arsenal  thérapeutique  sans  parvenir  à  en 
triompher.  Fallait-il  voir  dans  le  bleu  de  méthylène, 
que  signalait  ainsi  M.  Bénon  à  l'attention  des  prati- 
ciens, un  médicament,  sans  plus,  à  ajouter  à  cette 
liste  déjà  longue  ?  ou  bien  le  bleu  de  méthylène 
méritait-il  une  place  d'honneur  dans  le  traitement 
de  l'entérite  tuberculeuse  ? 

M.  Rénon,  en  s'efforçant  d'expliquer  ces  effets  du  bleu 
de  méthylène  par  son  action  antiseptique,  émettait 
déjà  une  idée  éminemment  suggestive.  Dans  la  dysen- 
terie (1;  et  dans  l'entérite  muco-membraneuse  en  effet, 
les  lavages  de  bleu  de  méthylène  n'ont-ils  pas  donné 
des  succès?  M.  Rénon  n'affirme-t-il  pas.  d'autre  part, 
qu'il  a  vu  dans  la  dothiénentérie  des  doses  de  bleu  de 
méthylène  de  10  centigr.  abaisser  la  température  de 
quelques  dixièmes  de  degré  ?  Rapprochant  ces  points 
de  ce  fait,  qu'aux  autopsies  des  tuberculeux  à  qui 
le  bleu  avait  été  donné,  les  ulcérations  intestinales 
apparaissaient  non  point  cicatrisées,  mais  moins 
tomenleuses  toutefois  et  moins  irrégulières  que  d'habi- 
tude, la  conclusion  ne  pouvait-elle  pas  être  que  ce 
médicament  tarit  la  diarrhée  tuberculeuse,  parce  qu'il 
s'oppose  au  développement  des  agents  d*infection 
secondaire  ? 

L'explication  nous  paraissant  plausible,  en  ce  qui 
nous  concerne  nous  avons  voulu  voir  d'abord  clini- 

(1)  Berthier.  —  Traitemeot  de'Q'9'^feSttlMé^tr'l^ftlW^iliWhy. 
lène,  Echo  médical  du  Nord,  (900,  p.  467. 
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quement  quels  résultats  donnerait  l'administration  du 
bleu  de  méthylène  chez  des  tuberculeux  diarrhéiques 
par  entérite.  Ce  contrôle  devait  avoir  toujours  l'intérêt 
de  fixer  le  point  de  pratique,  en  attendant  de  mettre 
.  la  théorie  d'accord  avec  elle. 

Comme  M.  Rénon,  nous  avons  donné  le  bleu  de  mé- 
thylène par  la  bouche  en  cachets,  suivant>a  formule  : 


V  Bleu  de  méthylène. 
(  Lactose 


0  gr.  15 
0  gr.  60 


Nous  avons  été  rapidement  fixés  sur  la  valeur  du 
médicament  dans  les  cas  visés  spécialement  par 
M.  Rénon. 

Del. . ,,  Emile,  âgé  de  29  ans,  était  un  phtisique  à  la 
dernière  période  ;  depuis  un  mois  il  avait  une  diarrhée 
abondante,  épuisante,  qu'on  ne  parvenait  pas  à  arrêter. 
Deux  jours  avant  sa  mort,  in  extremis  par  conséquent, 
le  bleu  de  méthylène  lui  est  administré,  â  raison  de 
deux  des  cachets  ci-dèssus.  Le  chiffre  des  selles  dimi- 
nua dans  les  premières  vingt-quatre  heures  de  plus 
de  moitié.  On  répéta  les  pf ises  de  bleu  et  l'eilet  se 
poursuivait,  raréfiant  les  selles,  quand  le  malade 
succomba  à  sa  cachexie. 

Une  méoagère  de  49  ans,  du  nom  de  Bo.  • .  Anne, 
,  avait  depuis  près  de  six  mois,  parfois  avec  melœna, 
une  diarrhée  horriblement  fétide  ;  le  nombre  des  selles 
s'élevait  à  six  environ  par  jour  :  vierge  de  toute 
médication  à  son  entrée,  cette  malade  fut  soumise  aux 
astringents  ;  on  avait  beau  les  varier,  les  résultats 
étaient  nuls.  Elle  toussait  et  elle  se  cachectisait  de 
de  plus  en  plus.  La  tuberculose  des  poumons  n'était 
pas  contestable,  après  avoir  primitivement  frappé  les 
intestins.  On  fait  succéder  le  H  juin  1903  le  bleu  de 
méthylène  aux  astringents  ;  deux  cachets  sont  sans 
effet  le  premier  jour  ;  mais  les  jours  suivants,  les 
doses  de  bleu  restant  les  mêmes,  le  nombre  des 
selles  diminue,  décroît;  huit  jours  après,  elle  n'avait 
qu'une  selle  quotidienne,  et  encore  cette  selle  était- 
elle  moulée.  L'alimentation,  qui  n'avait  consisté 
depuis  près  d'un  mois  qu'en  lait,  fut  reprise  avec 
prudence  ;  mais  l'impatience  de  la  malade  gâta  tout  ; 
le  bleu  supprimé,  elle  mangea  tant  que  la  diarrhée 
revint  avec  une  intensité  telle  qu'elle  simula  une 
attaque  de  choléra  nostras  qui  faillit  l'emporter,  et 
fut  suivie  d'une  entérorrhagie  notable.  Nous  reprîmes 
le  bleu,  et  de  nouveau  le  nombre  des  selles  fut 
diminué,  sans  toutefois  parvenir  à  leur  faire  perdre 
leur  caractère  de  liquidité. 


Ces  deux  cas  de  diarrhée  par  entérite  tuberculeuse, 
—  nous  pourrions  en  reproduire  d'autres  dont  l'obser- 
vation n'a  pas  été  consignée  spécialement,  —  nous 
montrèrent  d'emblée  quel  secours  on  peut  attendre  du 
bleu  de  méthylène.  L'action  est  réelle,  on  ne  pouvait 
avoir  affaire  à  des  cas  plus  confirmés  et  plus  sérieux 
pour  établir  ce  point  en  conformité  des  opinions  de 
M.  Rénon,  l'efficacité  est  certaine;  on  peut  compter 
sur  le  bleu. 

Mais  nous  fûmes  sollicités  sans  désemparer  par 
une  autre^question. 

Y  a-t-il  lieu  de  généraliser  cet  emploi  du  bleu  de 
méthylène  ?  et  d'autres  diarrhées  que  celles  de  l'enté- 
rite tuberculeuse  en  tireraient-elles  bénéfice?  Cette 
question,  nous  nous  hâtons  de  le  dire,  ne  peut  trouver 
une  réponse  définitive  dans  les  rares  faits  cliniques 
qu'il  nous  reste  à  exposer.  Toutefois,  les  succès 
thérapeutiques  que  nous  relatons  ci-après  permettent 
d'entrevoir  que  le  bleu  de  méthylène,  après  avoir  été 
délaissé  par  les  auteurs,  se  ménage  peut-être  une 
petite  rentrée  sensationnelle  dans  la  thérapeutique. 
La  sévère  appréciation  d'ARNOz^N  (1)  ne  serait-elle 
pas  trop  humouristique,  que  «  il  a  guéri  au  rapport  de 
ses  initiateurs  presque  toutes  les  maladies  au  traite- 
ment desquelles  on  a  bjen  voulu  l'employer  et  qu'il  a 
servi  au  diagnostic  de  quelques  autres  qu'il  a  peut^tre 
aggravées,  »  et  que  «  il  offre  un  bel  exemple  des 
enthousiasmes  irréfléchis  avec  lesquels  on  accueille 
les  innovations  et  de  l'influence  que  les  vives  couleurs 
peuvent  exercer  par  suggestion  sur  les  malades  et 
même  sur  les, médecins  ?  »  Après  avoir  été  passage- 
rement  analgésique,  puis  antipaludéen,  après  avoir 
enfin  amélioré  les  albuminuries,  deviendrait-il  et 
resterait-il  un  antiseptique  local  seulement  ?  La 
diphtérie,  les  suppurations  de  l'oreille  (2),  les  épithé- 
liomes  inopérables,  les  conjonctivites  ont  en  effet 
été  améliorés  par  des  attouchements,  directs  de  bleu 
de  méthylène  ;  peu  de  praticiens  l'ignorent.  ^ 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  hypothèses,  voici  les  faits  - 
de  diarrhée  rapidement  arrêtés  avec  le  bleu  que  nous 
avons  observé  et  que  nous  livrons  à  la  méditation  de 
nos  confrères. 

Un  addisonien  de  26  ans,qui  afalt  plusieurs'Séjours 
dans  les  salleè,  s'y  présente  une  dernière  fois,  émacié, 

(1)  Arnozan.  Précis  de  thérapeotiqoe,  t.  i,  p,  257. 

(2)  Gaudier.  Emploi  du  bleu  de  méthylène  dans  le  traitement  des/ 
otites  moyennes  supputées  chroniques).  Echo  médical  du  Nord,  1901, 
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asthénique  au  dernier  degré.  Il  porte  des  lésions 
tuberculeuses  au  sommet  des  poumons,  mais  son 
tube  digestif  fonctionne  bien  pour  Tinslant  ;  au  con- 
traire de  diarrhée,  il  reste  cinq  jours  sans  se  présenter 
à  la  selle,  puis  brusquement,  sans  écart  alimentaire,  il 
a,  pendant  deux  jours,  sept  et  huit  selles  liquides,  qui 
le  cachectisent  très  rapidement.  Au  bout  de  ce  temps, 
on  donne  en  six  heures  trois  cachets  de  bleu  de 
méthylène.  Une  fois  le  second  cachet  avalé,  il  y  a  une 
dernière  selle^  et  la  constipation  recommence.  Quel- 
ques jours  après  ce  malade  mourait  subitement,  et  l'on 
pouvait  à  lautopsie  constater  qu'il  n'existait  pas 
d'entérite  tuberculeuse. 

Un  autre  addisonien  de  40  ans  environ,  est  à 
l'hôpital  depuis  trois  mois,  asthénie  en  permanence, 
à  peu  près  constamment  aussi  diarrhéique.Laudanum/ 
bismuth,  tanin,  ne  tarissent  la  diarrhée  que  tant 
qu'ils  sont  employés  ;  on  essaie  timidement  du  bleu 
de  méthylène,  sans  confiance.  Le  malade  s'en  dit 
satisfait  d'abord  ;  bientôt  il  en  réclame,  et  pendant 
dix  jours  en  prend  un  cachet.  Au  bout  de  ce  temps, 
le  flux  intestinal  était  tari  et  resta  tari  plusieurs 
semaines  ;  un  retour  oflensif  fut  rapidement  réprimé. 
Le  malade  chante  les  louangei^  du  bleu. 

Comment  chez  ces  addisoniens  avait  agi  le  bleu  de 
méthylène?  Comment  a-t-il  agi  aussi  dans  le  fait 
suivant  ? 

Un  malheureux  commissionnaire  public  est  admis 
à  l'hôpital  pour  une  hémoptysie  du  début  de  la  tuber- 
culose, médiocrement  abondante;  en  même  temps 
qu'il  crache  du  sang,  il  présente  une  diarrhée  fré- 
quente, qui  a  du  reste  précédé  son  hémoptysie  fébrile  ; 
dix  fois  environ  dans  les  vingt-quatre  heures  il  va  à  la 
garde-robe.  Un  cachet  de  bleu  de  méthylène  lui  est 
administré,  et  ce  seul  cachet  suffit  à  réduire  à  quatre 
selles  la  fréquence  de  sa  diarrhée.  On  ne  croit  pas 
devoir  renouveler  ki  prise  de  bleu,  et  graduellement 
la  diarrhée  cesse,  en  même  temps  que  se  calme 
l'hémoptysie. 

Ecartons  la  suggestion,— on  l'admettra  malaisément 
chez  un  hémoptoïque  et  des  addisoniens  — pour  expli- 
quer le  rôle  joué  par  le  bleu  de  méthylène  ;  ces 
diarrhées,  nerveuses  ou  infectieuses,  n'en  ont  pas 
moins  été  très  rapidement  soulagées*  comme  si  le  bleu 
agissait  par  catalyse,  par  sa  seule  présence.  Nous 
avouons  sans  détour  préférer  à  cette  explication 
d'ordre  quasi-philosophique,  celle  que  suggère  M. 
Rénon,  que  le  bleu  s'oppose  au  développement  des 


agents  d'infection  secondaire.  Au  reste,  la  dernière 
observation  que  voici  ne  témoigne  pas  dans  un  sens 
différent. 

Un  jeune  tapissier  de  18  ans  fait  une  fièvre 
typhoïde;  il  en  est  au  dixième  jour  quand  il  entre  à 
l'hôpital,  le  pouls  à  84,  dicrote,  la  température  à  39<*4, 
des  taches  rosées  sur  l'abdomen,  le  faciès  pâle  et 
caractéristique;  le  séro-diagnostic  est  positif  du  reste. 
La  diarrhée  qu'il  présente  est  excessivement  abon- 
dante; vingt  fois,  quarante  fois  même  il  va  sur  le^  vase  ; 
un  purgatif  salin  ne  modère  point  le  flux  intestinal  le 
jour  suivant.  Les  boissons  abondantes  qu'on  lui  fait 
prendre  entretiennent  peut-être  cette  diarrhée.  Quoi 
qu'il  en  soit,  comme  l'indication  est  de  s'opposer  à 
la  fréquence  des  selles,  nous  faisons  prendre  un 
cachet  de  bleu  de  méthylène.  L'effet  ne  se  fait  point 
attendre  :  dix  selles  seulement  dans  le  nycthémère 
qui  suit.  On  double  la  dose  :  deux  cachets  sont  pris  ; 
à  la  suite  de  quoi,  deux  selles  seulement  le  jour 
suivant.  En  quarante-huit  heures,  le  nombre  des 
selles  était  tombé  de  quarante  à  deux. 

Cet  exemple  est  aussi  typique  que  ceux  que  M.  Rknon 
a  donnés  pour  les  entérites  tuberculeuses  ;  en  trois 
jours,  le  diarrhéique  devient  presque  un  constipé. 

Non  moins  intéressant  est  le  fait  suivant,  que  nous 
rapportons  sans  essai  d'explication,  en  le  plaçant  ici 
simplement,  parce  que  nous  nous  occupons  du  bleu 
de  méthylène. 

Un  jeune  typographe  de  17  ans  présente  une  para- 
lysie du  muscle  droit  supérieur  de  l'œil  gauche  et  un 
tremblement  des  deux  membres  supérieurs  ;  comme 
on  se  demande  si  ces  symptômes  doivent  être  altribués 
à  l'hystérie  ou  à  la  dégénérescence  mentale,  on  lui 
donne  du  bleni  de  méthylène,  à  titre  de  sédatif 
nerveux.  Tremblement  et  paralysie  oculaire  ne  sont 
point  modifiés,  mais  il  survient  une  constipation  telle, 
qu'on  est  obligé,  quelques  jours  après,  d'administrer 
un  purgatif. 

Que  conclure?  Ne  concluons  pas  que  le  bleu  de 
méthylène  vaut  pour  toutes  les  diarrhées  ;  mais 
souvenons-nous  que  les  diarrhées  infectieuses  par  mi. 
crobes  banaux  peuvent  être  améliorées  par  ce  moyen  ; 
et  laissons  au  temps  et  à  l'expérience  clinique  le  soin 
de  préciser  les  conditions  particulières  favorables 
pour  obtenir  de  ce  médicament,  dont  les  avatars  sont 
nombreux,   l'effet  qu'on  lui  soupçonne  aujourd'hui. 

Les  légers  inconvénients  du  bleu  de  méthylène, 
saveur  styptique,  colora tio^^jlfi^i^urioes,  etc.,  connus 
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de  tous  les  praticiens,  ne  sont  pas  contre-indications 
valables  ;  aussi  nous  ne  les  signalons  que  pour 
mémoire. 


Li'ankylostomasie  en  France  (I) 

par  M.  le  (ioclcur  Breton,  allaché  a  l'InsUliit  Pasleur  de  Lille 


Des  projets  de  réglementation  concernant  l'anky- 
Ibstomasic  ont  été  élaborés  dans  tous  les  pays  où 
cette  maladie  s'est  manifeslée.  Contrairement  à  toute 
attente,  nous  nous  sommes  complètement  désinté- 
ressés en  France,  de  révolution  d'une  endémie  dont 
le  développement  pouvait  menacer  notre  vitalité 
commerciale.  Soit  bépignité  des  cas  ou  faible  expan- 
sion apparente  de  TanUylostouiasie,  soit  plutôt  indif- 
férence des  administrations  dirigeantes,  les  conseils 
d'hygiène  n'ont  jamais  été  saisis  de  la  question  et, 
par  suite,  n'ont  pas  cru  devoir  intervenir.  11  s'en  est 
suivi  un  désintéressement  absolu  vis-à-vis  de  la  ma- 
ladie, que  nous  ne  saurions  encourager,  car  il  nous 
expose  à  négliger  un  des  points  les  plus  intéressants 
de  l'hygiène  Industrielle  et  professionnelle,  à  favoriser 
même  le  développement  d'une  endémie  redoutable. 
11  est  donc  urgent  d'enlrepreiidre  contre  la  maladie 
une  lutte  à  laquelle  les  intéressés  plus  que  tous  autres 
doivent  contribuer. 

Hùlorique.  -  L'étude  de  l'ankylostomasie  en  France 
est  de  date  relativement  récente.  L'historique  de 
révolution  de  la  maladie  comporte  trois  périodes  :. 
dans  l'une,  le  parasite  est  igncré;  dans  l'autre,  il  est 
signalé,  mais  son  importance  est  méconnue;  enfin, 
dans  ces  dernières  années,  l'ankylostomasie  forme 
une  entité  morbide  et  devient  la  cause  évidente  de 
l'anémie  des  mineurs. 

La  première  période  commence  en  1802.  On  cherche 
à  cette  époque  la  nature  d'une  épidémie  sévissant  à 
Anzin  parmi  les  mineurs  et  h  laquelle  Hallk  a  donné' 
le  nom  d'anémie,  La  symptomatologie  de  l'affection 
offre  une  grande  similitude  avec  l'évolution  clinique 
de  l'ankylostomasie  dont  la  parenté  est  inconnue. 
Caud^on  en  cherche  la  cause  dans  le  défaut  de  ven- 
tilation des  galeries.  11  édicté  des  mesures  prophylac- 
tiques s'adressant  à  ce  seul  facteur,  mesures  dont 
nous  retrouvons  le  texte  dans  le  dictionnaire  de 
Chomkl.  Plus  tard,  Paul  Lorain  attribue  l'anémie  des 
mineurs  à  un  empoisonnement  par  les  gaz  délétères 
Il  adopte  l'opinion  de  Boens-Boisseau  et  incrimine  les 

(1)  Rapport  au  XV"  Congrès  d'hygiène  et  de  démographie  de  Bruxelles. 


travaux  excessifs,  la  privation  d'air  parfaitement  res- 
pirable,  de  soleil  et  de  lumière.  Enfin,  en  1875,  le 
mauvais  étal  sanitaire  de  la  population  houillère  du 
bassin  de  la  Loire  éveille  l'attention  de  la  société  de 
médecine  de  ce  département.  Un  concoursest  institué 
et  le  mémoire  de  Manouvhiez  est  courornié.  «  Je  ron- 
»  sidère  la  maladie,  dit-il,  comme  une  intoxication 
»  par  absorption  pulmonaire,  cutanée  etgastro-intes- 
»  tinale  des  vapeurs  de  divers  dérivés  de  ta  houille, 
))  produits  de  la  distillation  et  de  la  combustion  lente 
))  de  la  houille,  exposée  au  contact  de  l'air,  qui  se 
»  dégagent  dans  l'atmosphère  confhiée  des  mines 
»  pendant  l'extraction.  Parmi  çe§  dérivés,  les  hydro- 
»  carbures  les  plus  volatils  paraissent  jouer  le  prin- 
))  cipal  rôle  dans  la  production  de  la  maladie.  », 

Fabre  et  Guinard,  Kiembault  de  Saint-Etienne 
insistent  aussi  sur  le  conlinement  de  l'atmosphère 
dans  les  galeries  en  cul-de-sac.  sur  la  désoxygénation 
de  l'air  par  la  houille,  d'où  l'anoxhémiedes  mineurs. 
Jusqu'ici  dond'origine  ankylostomasique  d'une  ané- 
mie des  mineurs  est  incontestablement  méconnue. 

Cependant,  les  travaux  de  Dubini,  parus  en  1838, 
ont  éveillé  l'attention  de  quelques  auteurs.  Van 
Benedkn  et  Gehvais,  Moquin-Tanoon,  ont  étudié  l'in- 
vasion de  l'ankylostomasie  dans  les  pays  avoisinants, 
sans  toutefois  (^  rechercher  la  propagation  possible 
en  France.  Plus  tard,  Grknet  et  Monestier,  Delioux 
deSavkjNac.  ont  signalé  rexistemedu  parasite  dans 
nos  colonies.  Enfin,  les  recherches  d'htMERMANN,  de 
Baumler,  de  Buc.mon,  précèdent  celles  de  Perroncito 
qui,  le  premier,  reconnaît  la  nature  parasitaire  de 
l'anémie  des  mineurs  de  Saint-Élienne  et  en  fait  le 
sujet  d'une  comnmnicalion  à  l'Académie  des  Sciences 
(1882).  Sur  ses  indications,  Trossat  et  Traud  présen-^ 
tent  à  la  Société  de  médecine  de  Saint-Etienne  un 
mémoire  sur  le  rôle  éliologique  de  l'ankylostome 
duodénal  dans  l'anémie  des  mineurs.  Ils  font  du 
parasite  le  grand  facteur  étiologique  de  l'anémie, 
mais  non  la  cause  absolue.  Trossat  étend  ses  recher- 
ches à  tout  le  bassin  de  Saint-Etienne,  en  même 
temps  que  Manolvriez,  Lksage,  PoucHETet  Dransart 
signalent  la  présence  du  parasite  dans  le  bassin 
houiller  du  Nord.  Ces  auteurs  ne  nient  pas  que  l'hel- 
minthiase ankylostomasique  puisse  engendrer  de 
vérilables  épidémies  d'anémie  chez  les  mineurs,  mais 
ils  lui  font  jouer  un  rôle  secondaire  dans  les  causes 
de  l'anémie. 


C'est   alors   que  les  observatioas  <|K(NHffR> 
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Allemagne,  de  Masius  et  Frangotte,  de  Firket,  en 
Belgique,  stimulent  le  zèle  des  médecins  français. 
Fabre  révèle  la  présence  du  parasite  dans  les  milieux 
houillers  de  l'Allier.  Jouannet  et  Florain,  Drivon, 
recherchent  l'ankylostomasie  à  Saint-Foy  l'Argen- 
tières. 

Contrairement  â  l'iopinion  de  Rochard,  Courtois- 
SuFFiT  est  absolu  au  sujet  des  méfaits  attribués  à 
rankylostome.  Puis  Blanchard,  aux  mines  de  Schem- 
nitz,  JoANNES  Chatin  étudient  la  biologie  du  parasite. 
A  ce  moment  paraissent  en  Allemagne  les  excellents 
travaux  de  Loos  et  de  Leichtenstern  ;  en  Italie,  de 
Pl^EviTERiA  ;  en  Belgique,  de  Van  Ermengen,  de 
Lagage,  Kuborn,  Herman,  MALVoZy  Lambinet  et,' 
cette  même  année,  le  rapport  de  M.  Barbier. 

Ces  différents  auteurs  traitent  successivement  de 
la  vitalité  du  parasite,  de  ses  moyens  de  protection 
vis-à-vis  des  milieux  organiques  et  inorganiques,  et 
surtout  de  l'hygiène  du  mineur  et  de  la  mine.  Ces 
travaux  trouvent  leur  écho  en  France  et  les  décisions 
du  Congrès  belge  rencontrent  en  M.  Duclaux  un  cri- 
tique savant,  reconnaissant  aussi  des  raisons  qui  les 
ont  inspirées.  Nous  aurons  terminé  la  liste  des  auteurs 
ayant  étudié  un  des  points  de  l'histoire  scientifique 
et  du  développement  de  l'ankylostome,  lorsque  nous 
aurons  rappelé  l'étude  prophylactique  de  Vaucleroy 
et  la  courte  bibliographie  de  M.  Cottet.  J'ajoute  que 
ces  travaux  ont  toujours  émané  d'une  autorité  privée 
et  que  les  appels  hygiéniques  et  prophylactiques 
qu'ils  contenaient  n'ont  pas  été  entendus  de  la  masse. 
Cependant,  l'épidémie  était  déclarée,  des  tentatives 
de  répression  étaient  justifiées  et  rien  n'a  été  fait. 
Nous  allons  voir,  cependant,  que  l'ankylostôraasie 
%  n'a  pas  disparu  et  qu'elle  existe  toujours  à  l'état 
latent  en^  France. 

Répartition  (léograpkique.  —  L'étude  de  la  réparti- 
tion géographique  de  l'ankylostomasie,  en  France,  a 
nécessité  une  enquête  rai-partie  officielle,  mi-partie 
officieuse  Nous  avons  eu  recours  à  l'envoi  d'un 
questionnaire  semblable  à  celui  que  nous  avions  vu 
distribuer  dans  la  province  de  Liège.  Nous  nous 
enquérions  du  nombre  de  puits  exploités  par  la 
Compagnie,  de  leur  profondeur,  du  mode  d'extraction 
du  charbon,  de  l'aération  de  la  mine,  du  nombre 
d'ouvriers  employas  au  fond  et  à  la  surface,  de  l'ap- 
parition possible  de  rankylostomasie,  des  ouvriers 
atteints,  des  mesures  hygiéniques  prises  habituelle- 
meat  en  vue  d'une   contamination,    des  mesures 


hygiéniques  qu'il  conviendrait  de  prendre,  de  l'avis 
des  médecins,  pour  éviter  ou  supprimer  l'ankylosto- 
masie. Puis  nous  avons  écrit  à  de  nombreux  confrères, 
leur  demandant  des  échantillons  de  matière  suspecte, 
échantillons  dont  l'analyse  était  faite  au  laboratoire, 
ou  sollicitant  le  concours  de  leurs  observations  per- 
sonnelles. Chose  curieuse,  il  n'y  avait  pas  de  concor- 
dance entre  les  deux  enquêtes.  Les  résultats  provenant 
des  administrations  intéressées  étaient  en  général 
négatifs,  alors  que,  d'autre  part,  on  nous  signalait  des 
cas  récents  ou  peu  anciens,  dans  les  mêmes  fosses, 
supposées  respectées.  Nous  n'avons  pas  été  surpris 
de  cette  diversité  de  résultats.  C'est  que  notre 
enquête,'  pour  être  exacte,  eut  exîgé'de  la  part  des 
directions  une  série  de  recherches  basées  sur  des 
analyses  dont  le  nombre  eût  été  proportionné  à  la 
densité  dej  la  population  ;  c'^st  que  l'ankylostomasie 
est  une  maladie  dont  les  manifestations  peuvent  être 
peu  apparentes,  cataloguées  sous  un  titre  spécial  et 
par  conséquent  ignorées  ;  c'est  que  surtout,  depuis 
le  jour  où  une  enquête  très  incomplète,  nécessitée 
par  les  mesures  prises  dans  la  province  de  Liège,  a 
mortlré  ie  peu  d'extension  <ipparente  des  cas  d'anky- 
lostomasie,  il  a  paru  inutile  aux  administrations  de 
renouveler  des  recherches  longues,  coûteuses,  capa- 
bles d'éveiller  des  susceptibilités  ouvrières.  Par  consé- 
quent manquant  de  l'autorité  désirable,  de  l'invesli- 
lure  officielle  qui  eût  été  nécessaire  pour  mener  à 
bonne  fin  cette  étude,  obligé  de  suflire  à  de  nom- 
breuses analyses,  nous  avons  drt  nous  contenter  de 
résultats  moins  précis  que  nous  l'eussions  voulu. 
Voilà  ces  résultats  : 

Dans  le  bassin  de  la  Loire,  les  houillères  de  Rive- 
de-Gier  à  Grand-Croix<et  de  la  Péronnière  sont  des 
centres  d'infection.  On  évalue,  chiffre  officiel,  à  5  p.  c. 
le  nombre  des  mineurs  atteints,  et  nous  pensons 
que  ce  taux  peut  être  dépassé.  Les  cas  sont  générale- 
ment bénins  et  les  troubles  dyspeptiques  nimplis- 
sent  tout  le  tableau  clini(|ue.  L'hygiène  de  la  mine 
laisse  beaucoup  à  désirer  :  les  puits  d'extraction  sont 
humides,  mal  aérés,  la  température  y  est  très  élevée. 
La  Compagnie  de  Roche  la  Molière  et  de  Ffrminy  est 
indemne  de  contamination,  quoique  se  trouvant  dans 
les  mêmes  conditions  hygiéniques,  ce  qui  ne  peut 
s'expliquer  que  par  l'absence  d'échanges  ouvriers. 
Quant  aux  Sociétés  de  la  Loire,  Saint-Etienne, 
Villebœuf  et  Montieux,  elles  ont  vu^  la  suite  des 
mesures  imposées,  il  y  a  dix  ans,  par  une  épidémie 
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très  meurtrière,  une  diminution  de  recrudescence  de 
la  maladie.  Le  pourcentage  des  mineurs  atteints  ne 
semble  pas  supérieur  à  2  p.  c.  environ. 

Le  bassin  du  Gard  n'est  pas  touché  et  on  ne  nous 
signale  aucun  cas  aux  mines  de  Rochebelle,  Bessèges, 
Alais  et  Lalle.  J'insfsterai  surtout  sur  la  faible  pro- 
fondeur de  ces  puits,  leur  bonne  aération,  leur  excel- 
lente hygiène.  Dans  l'Hérault,  à  Greissessac,  quelques 
cas  sont  signalés,  les  mineurs  atteints  sont  au  nombre 
de  3  p.  c.  ;  le  dessèchement  et  l'aération  rendus  plus 
faciles  par  une  exploitation  superficielle,  ont  permis 
de  limitera  un  taux  moins  élevé,  une  épidémie  qui, 
il  y  a  quelques  années,  revêtait  une  grande  acuité. 

Dans  le  bassin  de  TAllier,  de  l'Aveyron,  du  Lot  et 
du  Tarn,  l'anémie  des  mineurs  est  une  maladie  pres- 
que inconnue.  Les  questionnaires  que  nous  avons 
envoyés  et  les  enquêtes  que  nous  avon,s  faites  com- 
portent des  réponses  négatives.  Cependant,  nous 
connaissons  quelques  cas  isolés,  ayant  même  revêtu 
un  caractère  de  gravité,  dans  le  bassin  de  l'Aveyron . 

Dans  le  Nord  et  le  Pas-de-Calais,  où  il  existe  plus 
de  quarante  sièges  d'exploitation,  l'ankylostomasio 
est  inconnue,  au  dire  des  administrations  intéressées. 
Or,  une  enquête  approfondie  révèle  l'existence  de 
nombreux  mineurs  infectés.  Sur  une  population 
houillère  de  plus  de  80.000  hommes,  nous  évaluons 
à  2  p.  c.  le  nombre  de  mineurs  en  mal  d'ankylosto- 
masie,  l'étant  ou  l'ayant  été.  J'ai  déjà  dit  que  la 
bénignité  des  cas  attire  peu  l'attention  des  autorités 
compétentes.  Cependant,  aux  mines  de  l'Escarpelle, 
le  médecin-directeur  a  signalé  de  nombreux  malades  ; 
plusieurs  de  nos  confrères  médecins  de  mines  et 
nous- même  en  avons  constaté  l'existence  lors  de 
l'enquête  privée  à  laquelle  nous  avons  procédé.  A 
Anzin,  h  Liévin,  à  Lens,  à  Valenciennes,  à  Somain,  à 
Bruay,  à  Ostricourt,  etc.,  nous  relatons  l'observation 
de  formes  dyspeptiques  attribuables  à  l'ankylosto- 
masie.  On  ne  trouve  plus  de  formes  graves  ;  bénins 
en  général,  ces  cas  ne  sont  ni  découverts,  ni  déclarés, 
et  les  mineurs  ne  s'en  inquiètent  pas.  Cependant,  les 
mines  d'Aniche,  de  Maries  et  de  Douchy  jouissent 
d'une  innocuité  spéciale.  Mais,  dans  une  population 
aussi  dense  que  celle  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais,  là 
où  les  puits  sont  très  voisins  les  uns  des  autres,  les 
échanges  ouvriers  fréquents,  il  est  impossible  que  le 
contage  n'ait  pas  lieu,  surtout  en  l'absence  de  mesures 
hygiéniques  préservatrices.  Par  conséquent,  nous 
appuyant  sur  des  recherches  nombreuses  et  appro- 


fondies, nous  déclarons  que  Vankylostomasie  existe 
dans  ces  bassins  à  l'état  latent  et  dans  une  proportion 
relativement  élevée. 

En  résumé,  l'ankylostomasie  se  rencontre  dans  tous 
les  sièges  d'exploitation  profonde,  où  l'aérage  est  bien 
assuré,  la  ventilation  bonne,  le  surchauffage  atténué. 
J'avoue  que,  depuis  quelques  aûnées,  l'hygiène  géné- 
rale de  la  mine  a  été  améliorée  et  que  l'épidémie  en 
a  vu  ses  effets  atténués.  Mais  cette  amélioration,  je  le 
répète,  n*a  pas  été  voulue  dans  un  but  déterminé  et 
prophylactique.  Il  reste  beaucoup  a  faire  pour  empê- 
cher la  propagation  de  la  maladie,  il  reste  beaucoup 
à  édicter,  pour  assurer  la  sécurité  du  mineur.  Le 
passé  nous  montre  des  recrudescences  d'activité  du 
parasite,  l'avenir  nous  en  laisse  supposer  d'autres.  Le 
danger  existe  surtout  parce  que  la  tendance  actuelle 
veut  éliminer  du  cadre  nosologique  une  maladie  dont 
les  effets  se  font  peu  sentir  et  sont  même  souvent 
méconnus.  Il  faut  donc  guider  les  esprits  dans  une 
voie  plus  prophylactique  que  thérapeutique  et  obser- 
ver vis-à-vis  de  Tankylostomasie,  une  expectative 
armée. 

Biologie  de  VanhiloMome.  -  Avant  de  proposer  des 
mesures  hygiéniques  et  thérapeutiques  susceptibles 
d'être  opposées  à  l'épidémie,  il  est  bon  d'en  justifier 
l'application.  Je  suppose  connu  l'ankylostome,  dont 
les  trois  stades  de  transformation  :  œufs,  larve  et 
parasite  adulte,  répondent  à  un  cycle  d'évolution 
immuable  en  milieux  organiques  et  inorganiques. 
Mais  je  rappelle  spécialement  quelques  points  de 
l'étude  biologique  du  parasite,  dont  nous  devons  tirer 
enseignement  et  profit. 

Tout  être  humain  est  favorable  à  l'évolution  de 
l'ankylostome,  et  ceci  à  l'exclusion  de  nombreux 
organismes  animaux.  L'anémie  des  chiens  de  meute 
est  sous  la  dépendance  d'un  parasite  de  même  famille, 
mais  non  de  même  espèce,  et  le  chien  n'a  pas  encore 
été  considéré  comme  voie  de  transmission  de  la 
maladie.  Nous  avons  cherché  sans  succès  à  donner 
l'ankylostomasie  à  des  chiens  et  à  des  rats,  et  nous 
avons  répété  nos  essais  sur  ce  dernier  animal  dont  la 
présence  au  fond  des  mines  est  fréquente.  Les  résul- 
tats ont  été  négatifs.  Rien  ne  prouve  non  plus  que  le 
cheval  soit  l'agent  disséminateur  de  l'ankylostomasie  ; 
Hugo  Goldman,  Boycott  et  Haldam  sont  hostiles  à 
cette  manière  de  voir.  Il  semble  donc  que  le  contage 
soit  spécial  à  l'homme,  et,  pour  cela,  il  n'est  pas 
d'immunité,  il  n'est  pas  non  plus  de  réceptivité  parti- 
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culière.  L'immunité  naturelle  du  nègre,  soutenue  par 
ZiNN  et  JACOBY,est  brillamment  réfutée  par  Leichtens- 
TERN  qui  s'appuie  sur  de  nombreux  faits  expérimen- 
taux. Tout  organisme  est  apte  à  la  contagion  ;  la  voie 
digestive  sera  considérée  comme  la  seule  porte  d'en- 
trée de  l'ankylostome  jusqu'au  jour  où  l'expérimen- 
tation aura  réalisé  l'infection  cutanée  dont  Loos  est  le 
partisan.Les  études  de  Lambinet  ont  montré  l'innocuité 
des  sucs  organiques  même  renforcés  sur  les  larves. 
Il  en  est  de  même  pour  le  suc  gastrique,  et  nous 
avons  obtenu  pareil  insuccès  avec  les  sucs  intestinaux 
et  pancréatiques.  La  digestion  des  larves  est  difficile  ; 
leur  résistance  est  extrêmement  développée.  Intro- 
duites en  tubes  capillaires,  à  pointe  effilée  mais 
ouverte  dans  la  cavité  péritonéale  d'animaux  divers  • 
lapins,  cobayes,  etc.,  elles  conservent  leur  vitalité 
après  plus  de  vingt-quatre  heures.  Les  leucocytes  les 
entourent  çans  qu'il  y  ait  phagocytose. 

Ce  que  nous  observons  vis-à-vis  des  milieux  orga- 
niques trouve  sa  répétition  vis-à-vis  des  milieux  inor- 
ganiques.  La   plupart    des  antiseptiques,  employés 
habituellement  comme  antimicrobiens  ou  antiparasi- 
ticides,  sont  impuissants  à  empêcher  le  développe- 
ment d'un  œut  ou  d'une  larve,"  soit  à  détruire   ces 
larves.  Nous  avons  renouvelé  les  expériences  faites 
par  Herman  et  Lagage,  par  Malvoz  et  Lambinet,  et 
rejeté  comme  insuffisante  l'action  des  solutions  de 
sublimé,   de  phénosalyl,   de    liquide  de   Fernbach, 
d'acides  sulfurique,  phosphorique,  citrique,  de  car- 
bonate de  soude,   de  liquide   de  Muller,  etc.  Des 
résultats  appréciables  ont  cependant  été  obtenus  avec 
le  lysol,  le  sulfate  de  fer  à  saturation.  Sous  l'action  de 
ces  derniers  produits,  nous  avons  vu,  après  quelques 
heures  de  cantact,  la  capsule  de  la  larve  se  ratatiner, 
les  crénelures  apparaître  et  précéder  la  désorganisa- 
lion  Mais  le  point  sur  lequel  nous  insistons  c'est  que 
presque  tous  les  désinfectants  dont  l'action  est  préco- 
nisée assurent  au  malade   une  fausse  sécurité.   La 
chaux,   le  phénol,  le  sublimé  et  la  nicotine,  dont  on 
a  tant  prôné  l'emploi,  sont  k  rejeter  complètement. 
Nous  nous  résumons  en  disant  que  Tanliparasiticide 
spécifique  n'est  pas  trouvé  et  que  c'est  à  son  défaut 
que  nous  conseillons  le  lysol  et  le  sulfate  de  fer. 

J'ajoute  encore  un  mot  au  sujet  du  développement 
expérimental  de  rankylostome.  Ces  conditions  exigent 
deux  facteurs  pathogéniques  indispensables  :  la  cha- 
leur et  l'humidité.  L^  température  idéale  oscille  entre 
20  et  30<>.  L'humidité  demandée  se  rencontre  dans  la  1 


plupart  des  galeries  de  mine.  Ces  conditions  sont 
reproduites  expérimentalement  par  le  milieu  artificiel 
de  Loos.  C'est  dans  ces  milieux  boueux  que  l'anky- 
lostome subira  sa  transformation  en  larve  plutôt  que 
dans  les  flaques  d'eau  stagnante,  où  Rathonyi, 
Leichtenstern,  Loëbker  et  Lagage  l'ont  très  rare- 
ment rencontré.  Enfin,  bien  que  le  dessèchement  soit 
fatal  au  parasite,  la  reviviscence  pourra  se  faire  si  le 
manque  d'eau  ne  se  prolonge  pas. 

Il  ne  nous  paraît  pas  étonnant  que  l'homme  subisse, 
vis-à-vis   de  l'ankylostome,   une  réaction  spéciale. 
Nous  pensons  que  les  difiérents  degrés  constatés  dans 
l'anémie  des  mineurs  tiennent  beaucoup  plus  à  des 
conditions  indépendantes  de  l'ankylostomasie  qu'au 
parasite  lui-même.  Suivant  que  celui-ci  rencontre  un 
être  débilité' et  déjà  anémié  par  des  causes  diverses  : 
alcoolisme,  tuberculose,  maladies  aigués  et  chroni- 
ques, suivant  que  l'ouvrier  compense  insuffisamment 
la  faiblesse  occasionnée  par  une  existence  confinée, 
privée  d'air  normal  et  de  lumière,  suivant  ces  cas,  la 
symptomatologie  revêtira  un  aspect  différent.  Tantôt, 
nous  aurons  un  retentissement  considérable,  une 
anémie  semblable  à  celle  que  nous  constations  lors 
des    premières    épidémies  ;    tantôt,     au    contraire, 
l'anémie  revêtira  un  aspect  plus  bénin,  comme  nous 
le  voyons  aujourd'hui.  Nous  adoptons,  au  sujet  de  la 
pathogénie  de  l'affection, l'opinion  que  Leichtenstern, 
qui  attribue  l'anémie  aigué,  consécutive,  à  une  incu- 
bation de  quelques  semaines,  à  la  sécrétion  de  pro- 
duits toxiques,  hémoly tiques.  Nous  aurions   voulu 
étudier  l'ankylostome  adulte  et  chercher  s'il  n'était 
point  possible,  par   trituration  ou   par   tout   autre 
moyen,  de  contrôler  ce  fait  et  de  l'assimiler  à  celui  que 
ScHAUMANN  et  Tallqvist  avaient  observé   sous  l'in- 
fluence d'extraits  de  botriocéphale.  Nous  n'avons  pas 
obtenu,  par  broyage  des  larves,  une  hémolysine  active 
in  vitro  vis-à-vis  des  globules  sanguins  humains  et 
ceci  ne  nous  étonne  pas,  puisque  la  phase  clinique 
d'incubation  n'est  pas  anémiante. 

Les  constatations  cliniques  de  Firket  et  de  tous  les 
auteurs  qui  ont  étudié  les  modifications  du  sang  au 
cours  de  l'ankylostomasie  viennent  à  l'appui  de  cette 
opinion.  Dernièrement,  MM.  Boycott  et  J.  Haldam 
ont  montré  les  ressemblances,  au  point  de  vue  de 
l'état  du  sang,  avec  la  chloro-anémie.  Ils  ont  vu  le  taux 
d'hémoglobine  descendre  en  moyenne  à  36.38  p.  c. 
du  taux  normal,  et  cela  bien  avant  que  le  nombre 
total  des  hématies  ait  diminué  dans  une  proportion 
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aussi  grande.  Ils  ont  étudié  les  modifications  corréla- 
tives du  sang,  Téosinophilie  intense,  la  leucocytose 
prononcée,  témoins  des  modifications  profondes  de 
l'organisme.  Enfin,  nous  pensons  qu'à  la  phase  d'a- 
némie chronique  correspondrait  plutôt  la  formation 
d'une  antihémolysine  naturelle  et  qu'il  faudrait  plutôt 
incriminer  à  cette  période,  l'hématophagie  que  toute 
autre  cause  d'anémie.  Celle-ci,  en  effet,  n'est  pas 
toujours  proportionnelle  au  nombre  d'ankyloslomes 
parasites.  Il  s'ensuit  que  le  problème  qui  se  pose 
mérite  d'être  résolu  et  que  nous  devons  étudier  plus 
à  fond  les  propriétés  du  sérum  sanguin  des  sujets 
infectés. 

Hygiène  et  tkéi^apeutique,  —  Les  mesures  d'hygiène 
susceptibles  d'être  opposées  à  l'ankylostomasie  sont 
de  deux  ordres  :  les  unes  visent  la  mine,  les  au'res 
le  mineur.  Les  premières  ont  pour  but  de  maintenir 
la  parfaite  salubrité  des  mines  indemnes  de  contami- 
nation, de  chercher  à  désinfecter  celles  où  la  maladie 
s'est  déclarée;  les  secondes  doivent  prémunir  contre 
le  parasite  le  mineur  sain  et  assurer  la  guérison  du 
contanàiné.  De  semblables  mesures  ont  déjà  été  propo- 
sées par  le  Conseil  d'hygiène  de  Belgique,  qui  a  cherché 
les  moyens  pratiques  de  les  mettre  à  exécution.  C'est 
ce  point  qui  nous  semble  le  plus  important  à  discuter. 

Les  indications  hygiéniques  concernant  la  mine 
.comprennent  surtout  la  ventilation  et  le  dessèchement 
des  galeries.  L'aération  doit  être  assurée  à  la  fois  par 
des  ventilateurs  et  par  des  cheminées.  Il  est  nécessaire 
que  la  quantité  d'air  distribuée  atteigne  de  80  à  100 
litres  par  seconde  et  par  ouvrier  ;  cette  moyenne  est 
indispensable  au  fonctionnement  respiratoire  normal 
de  l'homme.  L'aération  assure  aussi  le  dessèchement 
des  galeries,  et  il  est  très  facile,  à  l'aide  d'un  courant 
d'air  continu,  de  maintenir  une  température  moyenne 
de  10**  à  15**,  température  relativement  peu  favorable 
au  développement  de  l'ankylostome.  Le  dessèchement 
des  galeries  est  une  des  mesures  les  plus  difficilement 
exécutables,  mais  aussi  des  plus  profitables  à  la 
prophylaxie  de  lankylostomasie.  Eviter  avec  soin  la 
stagnation  des  eaux  de  filtralion  est  chose  difficile,  si 
ce  n'est  impossible  dans  certaines  fosses  ;  aussi,  les 
sources  devront  être  déviées,  les  voies  d'eau  étanchées 
avec  le  plus  grand  soin. 

Je  ne  puis  que  préconiser  les  rigoles  aboutissant  à 
une  sorte  d'égout  collecteur  dont  l'évacualion  serait 
assurée  par  des  pompes.  Il  serait  facile  d'établir  une 
déclivité  favorable  à  l'écoulement  des  eaux  dans  les 


rigoles  ;  le  simple  dessèchement  par  la  tourbe  ou  la 
chaux  ne  nous  paraît  pas  utilisable.  La  tourbe,  le 
sable,  les  poussières  de  charbon,  la  chaux  surtout, 
favorisent  la  formation  d'un  mortier  dont  la  croûte 
superficielle  facilite  et  entretient  l'humidité  profonde. 
C'est  aller  à  l'encontre  des  desiderata  formulés  par 
l'étude  de  l'ankylostomasie.  Pour  assécher  une  mine, 
forcer  le  balayage  journalier  et  laisser  le  sol  lifere  afin 
que  nulle  trace  d'humidité  ne  soit  cachée  ;  que  Tarro* 
sage  précède  le  balayage  des  poussières,  mais  qu'il 
soit  assuré  par  un  liquide  antiseptique  plus  spéciale- 
ment indiqué  contre  l'ankylostome.    ^ 

Nous  venons  de  parler  d'antiseptiques  appropriés  à 
la  lutte  contre  l'ankylostome.  Nous  savons  combien 
est  difficile  le  choix  de  ce  liquide.  L'ankylostome, 
parasite  extrêmement  résistant,  n'est  nullement  con- 
trarié par  les  aniiseptiques  d'usage  courant.  Les 
œufs,  les  larves,  ne  sont  pa^^tués  par  un  contact 
passager  avec  le  sublimé  à  2  p.  c,  le  phénosalyl  à 
3  p.  c,  le  chlorure  de  chaux  à  10  p.  c,  la  solution 
saturée  de  carbonate  de  soude,  le  lait  de  chaux,  etc. 
Les  liquides  susceptibles  d'être  utilisés  coûtent  très 
cher,  sont  d'un  emploi  difficile  et  sont  parfois  d'un 
réel  danger  vis-à-vis  de  la  population  minièrei.  L'am- 
moniaque, le  pétrole  camphré,  l'acide  sulfurique 
rentrent  dans  cette  catégorie.  Nos  préférences  vont 
surtout  au  lysol  en  solution  à  5  p.  c,  tel  que  l'emploie 
Lamblnet,  ou  à  la  solution  saturée  de  sulfate  ferreux . 
Cette  dernière  est  d'un  prix  modique,  d'une  pratique 
facile,  et  nous  donne  de  bons  résultats.  Il  ne  faut  pas 
attendre  de  ces  antiseptiques  des  succès  parfaits  ;  ce 
ne  sont  pas  de  véritables  spécifiques. 

Il  est  urgent  d'empêcher  le  mineur  de  souiller  le 
sol  de  matières  fécales.  Des  water-closets  doivent  être 
mis  à  sa  disposition  à  la  surface,  afin  qu'il  puisse  les 
utiliser  avant  la  descente.  Au  fond,  îe  système  des 
tinettes  mobiles,  conseillé  par  le  Comité  provincial, 
n'est  pas  sans  rencontrer  des  difficultés  d'application. 
Le  mineur  aime  peu  à  s'éloigner  de  son  foyer  d'occu- 
pation pour  aller  à  la  tinette,  dont  l'entretien  est 
sommaire,  dont  l'odeur  est  repoussante  et  dont  la 
remonte  ne  veut  être  assurée  par  personne.  (2omnie 
ledit  Herman,  et  comme  le  répète  M.  Dcclaux  dans 
son  Tr(til(^  (Vhjjijirne  mcialc,  il  y  a  des  mesures  inap- 
pliquées parce  qu'elles  sont  inapplicables.  Voit-on  le 
mineur  dont  le  point  de  taille  est  éloigné  de  la  galerie, 
ramper  très  loin  pour  assurer  ses  besoins,  alors  qu'il 
lui  est  si  facile  de  se  délester  dans  la  poussière  de 
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charbon  désodorisante  et  asséchante?  L'entretien  de 
ces  linelles  est  d'autant  plus  négligé  que  leur  place- 
cement  dans  les  creux  des  galeries  est  ditlicultueux. 
L'emploi  ne  peut  en  être  généralisé.  Dans  certaines 
concessions,  on  a  préféré  obliger  le  mineur  à  déféquer 
dans  le  wagonnet  que  d'établir  des  tinettes.  Cette 
mesure  est  mieux  acceptée  par  l'ouvrier,  mais  elle 
expose  à  la  contagion  les  ouvriers  de  la  surface  et  tous 
ceux  quj  manipuleront  le  charbon.  J'ajoute  que  les 
matières  recueillies  doivent  être  désinfectées  avant 
d'être  utilisées  comme  engrais.  Or,  celte  désinfection 
n'existe  jamais.  Elle  est  d'ailleurs  difficile,  coûteuse, 
souvent  inefficace  si  elle  est  pratiquée.  Dans  les  milieux 
très  infectés,  comme  ceux  des  bassins  de  la  Loire, 
nous  voyons  les  matières  utilisées  telles  quelles,  soit 
parles  laboureurs,  soit  par  les  maraîchers,  et  nous 
serions  peu  étonnés  d'apprendre  que  l'épidémie  s'.est 
étendue  au  delà  de  la  population  houillère  aux  popu- 
lations rurales  avdisinantes.  Il  faut  installer  des 
champs  d'épandage,  chercher  à  utiliser  les  procédés 
de  désinfection  recommandés,  mais  empêcher  de 
telles  coutumes. 

Je  ne  vois  pas  Tulilité  d'assurer  au  mineur  du  fond 
une  eau  potable.  Tows  les  ouvriers  descendent  avec 
un  bidon  plein  et  la  pénurie  d'eau  de  filtration  ne 
pourra  qu'éviter  une  contamination  toujours  possible. 

Je  me  résume  en  demandant  et  la  ventilation  et 
l'assèchement  des  galeries.  Je  pense  que  la  première 
de  ces  conditions  est  d'une  application  facile^t  qu'elle 
ne  peut  rencontrer  de  difficultés  dans  son  exécution  ; 
que  la  seconde  ne  peut  être  réalisée  que  par  l'établis- 
sement de  plans  de  clivage,  de  rigoles  aboutissant  à 
l'égout  collecteur,  et  cela  sans  grands  frais.  Nous 
devons  nous  efforcer  de  rendre  la  ville  souterraine 
plus  hygiénique  que  celle  qu'assainit  la  lumière  et 
l'air.  Nous  pensons  aussi  que  ce  tout  à  l'égout  est  la 
condition  indispensable  au  bon  entretien  des  mines. 
El  alors  plus  de  tinettes,  plus  de  wagonnets  infectés; 
on  peut  avec  profit  utiliser  les  eaux  de  filtration  pour 
assurer  le  débit  des  rigoles.  Enfin,  ces  mesures  ne 
visant  qu'à  la  prophylaxie  de  l'ouvrier,  on  doit 
prendre  soin,  avec  les  fosses  conlaminées,  de  redou- 
bler de  surveillance  et  de  veiller  à  l'application  de 
ces  mesures;  signaler  par  des  affiches  à  l'ouvrier  le 
danger  qui  le  menace  ;  chercher  la  veine  ou  le  puits 
infecté;  faire  la  sélection  des  ouvriers  pour  utiliser 
ici,  dans  un  milieu  déjà  infecté,  ceux  qui  sont  en 
mal  d'ankylostomasie,  pour  isoler  ailleurs,  dans  des 


veines  respectées,  ceux  qui  sont  sains.  Il  ne  faut  pas 
craindre  d'éveiller  l'attention  du  mineur,  car  de 
l'étendue  de  son  éducation  hygiénique  dépendra  le 
succès  de  la  lutte  contre  l'ankylostomasîe. 

Comment  donc  assurer  cette  éducation  ?  Il  ne  faut 
pas  agir  difléremment,  suivant  que  nous  avons  affaire 
à  un  homme  sain  pu  contaminé.  Il  faut  chercher 
avant  tout  à  empêcher  le  mineui*  à  aller  à  la  selle 
dans  la  mine.  Il  n'est  pas  difficile  de  faîre  l'éducation 
de  son  intestin  ;  il  faut  habituer  le  mineur  à  user  du 
water-closet  avant  la  descente,  et  la  tinette  placée  dans 
la  galerie  à  défaut  de  rigoles  ne  doit  répondre  qu'aux 
nécessités  urgentes.  Il  est  évident  que  le  jour  où  le 
sol  de  la  mine  ne  se  trouverait  plus  souillé  par  le 
contact  des.  matières,  la  transformation  des  œufs  en 
larves  ne  s'opérerait  plus  et  la  désinfection  se  ferait 
naturellement,  livrée  aux  seuls  effets  de  l'assèche- 
ment et  du  temps.  Il  faut  éviter  que  l'ouvrier  ne  porte 
à  la  bouche  un  objet  souillé  par  les  boues  du  sol  et 
les  poussières  de  charbon.  La  pipe,  le  goulot  du 
bidon,  les  victuailles  déposées  sur  le  sol  en  attendant 
leur  utilisation,  les  mains  de  l'ouvrier  sont  autant 
d'objets  de  contamination. 

Recommandons  sortent  d'éviter  toute  souillure'  du 
sol  :  que  l'ouvrier  dépose  les  objets  destinés  à  son 
usage,  sur  un  linge  propre,  ou  qu'il  entoure  le  tout 
d'un  protectif.  Qu'il  ne  porte  jamais  la  main  salie  aux 
lèvres,  au  nez.  et  qu'aux  heures  de  repas,  il  se  serve 
de  solutions  désinfectantes  mises  dans  de  larges 
baquets,  à  sa  disposition,  dans  les  galeries.  Limiter  et 
fixer  les  heures  du  repas,  les  faire  précéder  d'un 
nettoyage  antiseptique  des  mains  et  de  la  face,  nous 
semble  une  excellente  mesure  prophylactique.  Il  n'est 
pas  d'exigence  à  laquelle  un  ouvrier  ne  se  soumettrait, 
s'il  était  persuadé  d'agir  au  mieux  des  intérêts  de  son 
propre  individu  et  de  ceux  de  ses  camarades. 

Un  autre  desideratum  que  le  comité  provincial  de 
Liège  avait  exprimé  concerne  l'établissement  de  bains 
douches.  Nous  avons  déjà  vu  semblables  installations 
dans  les  milieux  où  la  population  ouvrière  est  flense. 
Nous  savons  que  leur  application  semble  se  généra- 
liser dans  nos  départements  du  Nord  et  du  Pas-de- 
Calais,  et  que,  seule,  la  dépense  tend  à  en  reculer 
l'utilisation.  Non  seulement  nous  pensons  indiscutable 
le  bon  effet  du  bain  tiède,  qui  débarrasse  le  corps  des 
poussières  de  charbon,  mais  nous  voudrions  annexer 
à  l'établissement  hydrothérapique  une  buanderie  < 
les  vêtements  souillés,  contaminés,  abandonné*  - 
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sorlir  de  lamine,   pourraient  subir    un  nettoyage 
complet  et  aseptique,    pour   un  prix    minime.    M. 
DucLAUx  nous  signale,  à   Francfort-sur-Mein,  sem- 
blable installation.  Nous  voyons  fonctionner  tous  les 
jours,  au  dispensaire  Emile  Roux,  fondé  par  le  D'Cal- 
METTE,  à  Lille,  une  buanderie  dont  le  prix  de  revient 
est  faible  et  dont  les  effets  sont  des  plus  Jieureux. 
'        Nous    sommes    persuadé    que   les   administrations 
houillères,  toujours  favorables  aux  pi:ogrès  thérapeu- 
tiques  et   d'ailleurs  extrêmement  intéressées   à    la 
question,  n'hésiteraient  pas  à  endosser  un  tel  sacrifice. 
Il^est  évidemment  très  peu  pratique  de  recomman- 
der à  l'ouvrier  Tébouillantage  de  son  linge,    car, 
devant  assurer  lui-même  pareil  entretien,  il ,  ne  Te 
fera  qu'après  être  rentré  chez  lui,  avec  ses.  habits  de 
travail  ;  et  il  n'hésiiera  pas  à  trouver  fastidieux  cette 
besogne  qu'il  délaissera  vite. 

De  telles  mesures  concernent  indifféremment  le 
mineur  sain  et  l'homme  atteint  d'ankylostomasie.  Le 
premier  devra  se  garder  de  toute  contamination  et  le 
second  d'une  contamination  plus  grande  ou  nouvelle, 
puisqu'il  sera  lui-même  sous  les  effets  d'une  théra- 
peutique suivie. 
Peut-on  prendre  des  mesures  spéciales,  vis-à-vis  de 
\  Pouvrier  infecté,  lui  interdire,  par  exemple,  le  travail 
du  fond  ?  Nous  trouvons  cette  mesure  inapplicable  et 
même  vexatoire.  Inapplicable,  parce  que  le  travail  du 
fond  n'est  pas  celui  de  la  surface,  parce  que  la  pré- 
sence d'un  ouvrier  infecté  n'augmente  pas  les  chances 
de  diffusion  de  la  maladie,  si  les  règles  d'hygiène 
normale  sont  observées  ;  vexatoires,  parce  que  l'ou- 
vrier ne  se  laissera  pas  priver  d'un  salaire,  ou  ne  le 
verra  pas  diminuer,  sans  protester  et  cela  avec 
apparence  de  raison. 

M.  DucLAUx  vante  les  bienfaits  de  la  coopéra- 
tive ouvrière,  où  chaque  membre  intéressé  mora- 
lement et  pécuniairement  au  bon  fonctionnement  de 
l'œuvre  ne  peut  que  soumettre  son  cas  particulier  aux 
prescriptions  indiquées  à  la  masse.  M.  Duclaux  a 
senti  combien  était  intéressante  cette  question  d'obéis- 
sance passive  à  de  simples  règles  de  prophylaxie,  et 
yil  a  voulu  chercher  quelle  en  était  la  meilleure  appli- 
cation pour  le  profit  de  chaque  membre.  Il  faut  éviter 
trop  de  réglementation  officielle  :  l'ouvrier  désire 
être  conseillé,  mais  il  craint  toujours  l'empiétement 
sur  son  libre  arbitre,  surtout  si  le  conseil  vient  des 
autorités  dirigeantes  ou  d'une  association  étran- 
gère à  la  sienne.    Or,   cette  question  d'éducation 


hygiénique  des  masses  est  la  seule  dont  dépende  un 
avenir  heureux.  Nous  voudrions  donc  voir  adhérer 
aux  coopératives  ou  aux  mutualités  tous  les  ouvriers, 
car  les  exceptions  sont  aussi  préjudiciables  à  la  majo- 
rité qu'une  abstention  totale.  Nous  voudrions  aussi  y 
voir  adhérer  le  patron,  pour  qu'il  puisse  y  apporter 
le  secours  de  ses   capitaux    et  surtout  pour  qu'il 
ne    soit    pas    tenté   de    tenir    en    suspicion    une 
manifestation  qu'il  jugerait  hostile  parce  qu'elle  est 
dépourvue  de  son  adhésion.  Nous  voudrions  que,  par 
les  soins  de  cette  coopérative  ou  plutôt  que,  par  les 
soins  d'un  Conseil  d'hygiène  ouvrier  et  patronal,  les 
questions  les  plus  intéressantes  de  la  vie  houillère 
soient  discutées  et  jugées.  Qu'il  soit  en  même  temps 
un  Conseil  d'hygiène  et   le  gérant  d'une  caisse   de 
retraite  et  de  secours  aux    ouvriers.    Que    chaque 
ouvrier  y  cherche  la  garantie  de  ses  intérêts,   que 
chaque  administration  y  voie  le  répondant  moral  de 
sa  gestion.  Et  alors,  moins  de  luttes  intestines,  moins 
de  querelles  toujours  préjudiciables  aux  patrons  et  à 
la  masse.  C'est  par  de  tels  conseils,  dont  les  avis  ne 
seraient  ni  méconnus  ni  négligés  du  gouvernement, 
que  les  mesures  relatives  à  l'ankylostomasie  pour- 
raieat  être  rendues  exécutoires.  C'^t  sous  ses  auspices 
qu'un  dispensaire,  semblable  à  celui  du  D'  Malvoz,  à 
Liège,  pourrait  être  créé.  Le  dispensaire  institué  par 
le  Comité  provincial  de  Liège,  se  charge  de  tous  les 
mineurs  et  ouvriers  qui  se  présentent.   On   y  fait 
l'éducation  prophylactique  et  hygiénique  nécessaire 
pour  éviter  l'infection  et  la  réinfection  ;  les  malades 
auxquels  un  vermifuge  est  administré  séjournent  au 
dispensaire  quelques  jours,  le  temps  de  la  durée  du 
traitement.  Je  vois  un  avantage  à  ce  que  le  dispen- 
saire dépende  d'une  société  ;  c'est  que  celle-ci  pourra 
imposer  à  ses  membres  la  visite  obligatoire  au  dispen- 
saire, visite  qui  pri^cédera  son  admission  à  la  pré- 
voyance et  qui  lui  sera  imposée  à  périodes  fixes  ; 
c'est  que  le  traitement  pourra  être  effectué  et  surveillé 
par  ses  soins.  Au  dispensaire,  sera  annexé  l'hôpital 
où  la  cure  sera  pratiquée.  Dans  l'un,  le  microscope 
prévaudra  ;  dans  l'autre,  la  clinique  trouvera  tous  ses 
droits.  Ce  sera  l'éternelle  association,  dont  le  malade 
tirera  le  plus  grand  profit.  On  cherchera,  dans  cet 
hôpital,  par  l'administration  de  vermifuges  et  par  gn 
traitement  reconstituant,  à  débarrasser  l'organisme 
du  parasite  et  à  rendre  au  sang  sa  richesse  normale. 
L'antiparasiticide     spécifique    de     l'ankylostomasie 
n'existe  pas  encore  :  nous  ^vons  ^ii  ^ccessivement 
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des  succès  obtenus  par  le  thymol  à  forte  dose,  le  suc 
laiteux  de  ficus  dolaria.  Goldman  préconise  Técorce 
d'acacia  anthelniintica  dont  l'infusion  est  facilement 
tolérée  et  donne  des  effets  sûrs.  C'est  au  dispensaire 
que  l'action  de  ces  divers  médicaments  peut  être  le 
mieux  contrôlée  et  qu'ils  peuvent  être  le  plus  utile- 
ment employés. 

En  résumé,  nous  pensons  que,  dans  la  lutte  contre 
i'ankylostomasie,  nous  devons  chercher  le  mode  d'en- 
seignement de  l'hygiène  à  la  masse.  Pour  le  rendre 
profitable,  il  faut  s'efforcer  de  le  rendre  pratique» 
d'intéresser  *  la  fois  la  classe  dirigeante  et  la  classe 
travailleuse  à  sa  réalisation.  Que  Tune  n'y  voie  pas 
un  contrôle  arbitraire  de  ses  actes  et  une  main  mise 
sur  son  administration  ;  que  l'autre  n'y  cherche  pas 
une  obligation  fastidieuse  ou  une  atteinte  à  son  libre 
arbitre  ;  que  les  deux  classes  s'unissent  dans  un  même 
but  et  que  cette  union  se  fasse  Sur  le  terrain  d'une 
renaissance  physique  et  en  même  temps  morale. 

Préparons-nous  aussi  des.  jours  plus  heureux  et 
que  l'éducation  des  esprits  amène  l'apaisement  des 
masses. 

INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


Une  originale  solution  de  la  crise  médicale 

Ou  nous  écrit  d'Âgen  : 

ta  loi  de  juillet  1893,  gur  Tassistance  médicale  gratuite, 
fonctionne,  plus  ou  moins  bien,  dans  toute  la  France,  sauf 
dans  le  département  de  Lot-et  Garonne.  Jusqu'à  sa  dernière 
session,  le  Conseil  général  de  ce  département  avait  toujours 
craint  de  détruire  l'équilibre  de  son  budget  on  appliquant  cette 
loi,  dont  les  conséquences  financières  sont  si  onéreuses  pour 
un  grand  nombre  de  départements. 

D'un  autre  côté  les  médecins  de  l'Âgenais  avaient  continué, 
par  pure  philanthropie,  d'assurer  les  soins  médicaux  aux 
indigents  de  leur  clientèle. 

Pressé  par  le  ministre  de  Tintérieur,  le  Conseil  général 
vient,  dans  sa  session  d^août,  d'assurer  Tapplication  de  la  loi 
d'une  façon  encore  inédite. 

Renonçant  aux  manières  de  procéder  en  usage  dans  les 
autres  départements,  payements  à  la  visite,  à  l'abonnement, 
nomination  de  médecins  fonctionnalises  chargés  chacun  d'une 
circonscription,  rémunération  particulière  des  opérations  chi- 
rurgicales, le  Conseil  général  a  décidé  de  traiter  à  forfait  et 
directement  avec  le  syndicat  médical  de  Lot-etGaronnemoyen- 
nact  un  prix  annuel  de  50.000  francs,  versés  directement 
dans  la  caistse  du  syndicat. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  a  fallu  que  le  syndicat  médical 
fût  assez  puissamment  organisé  pour  ôtre  capable  d'assurer 
le  service  dans  tout  le  département.  En  fait,  ce  syndicat  réunit 
la  presque  unanimité  des  médecins  de  Lot-et-Garonne  :  119 
sur  120. 

Les  fonds  versés  dans  la  caisse  syndicataire  serviront  à 
constituer  une  caisse  de  retraites  destinée  à  assurer  une  pen- 
sion de  1 .200  francs  aux  médecins  âgés  ou  infirmes,  à  laisser 


à  la  mort  d'un  syndiqué  une  somme  voisine  de  7.000  francs 
à  sa  femme  ou  à  ses  enfants,  ô  la  création  d'fiutres  œuvres  de 
prévoyance,  telles  que  secours  en  cas  de  maladie,  bourses 
pour  les  orphelins,  etc.  {Anjou  médical.f 

CORRESPONDANCE 

A  propoM  iàu  décret  du  ^^  Juin  llt03 

La  lettre  suivante  nous  est  parvenue  touchaut  uo  point 
intéressant  de  l'enseignement  de  la  médecine  légale  et  de 
la  médecine  mentale  et  relative  à  la  création  du  titre  de 
médecin-expert.  La  justesse  des  idées,  l'heureux  choix 
des  termes  pour  les  exprimer  et  la  modération  des  appré- 
ciations qu'elle  contient  nous  ont  engagé  à  déroger  à  notre 
règle  de  conduite,  de  ne  pas  reproduire  les  lettres  non 
signées,  et  à  la  donner  en  son  entier.  Nous  nous  joignons, 
en  cette  circonstance,  à  notre  confrère  inconnu  pour 
protester  contre  les  tendances  du  décret  du  22  juin  19<)3. 

Lille,  le  26  septembre  1903. 
Monsieur  le  Rédacteur  en  chef, 

J*ai  rhonneur  de  venir  vous  demander  l'hospitalité  des 
colonnes  de  VEcho  Médical  pour  la  lettre  suivante  : 

Par  un  décret  du  22  juin  1903,  un  nouvel  enseignement 
vient  d'être  créé  à  la  faculté  de  médecine  de  Paria. 

Les  médecins  ayant  suivi  cet  enseignement  pendant  un 
an  (six  mois  par  la  médecine  légale,  six  mois  pour  la 
médecine  mentale),  seront  nommés  docteurs  en  médecine 
légale  et  psychiatrie  et  comme  tels  experts  près  les  tribu- 
naux. 

Ces  cours  n'ayant  lieu  qu'à  Paris,  qui  pourra  les  suivre  ? 
Ce  ne  sont  pas  les  médecins  légistes  actuellement  en 
fonctions,  qui  sont  des  praticiens  à  la  tête  d'une  clientèle, 

Îu'ils  ne  pourront  pas  quitter  pendant  un  an  pour  venir  à 
ans  ;  ce  ne  sont  pas  non  plus  les  aliénistes  de  profession, 
médecins  des  asiles,  à  qui  le  Ministre  n'accordera  pas  un 
congé  d'un  semestre  pour  suivre  la  partie  mt&dico-légale 
du  cours.  Les  médecins  seront  remplacés  les  uns  et  les 
autres,  au  pied  levé,  par  les  nouveaux  experts,  devenus 
médecins  légistes  en  six  mois,  aliénistes  en  six  autres 
mois  ! 

Ces  cours  exclusifs  à  Paris,  ne  pourront  pas  être  suivis 
non  plus  par  les  étudiants  des  facultés  de  médecine  de 
Lyon,  Bordeaux,  Nancy,  Lille,  etc.,  de  sorte  que,  en  défi- 
tive,  le  nouvel  enseignement  est  fait  pour  favoriser  exclu- 
sivement quelques  jeunes  médecins  de  la  faculté  de  Paris 
Îui,  chaque  année,  seront  envoyés  un  peu  partout  en 
rance,  en  qualité  d'experts  officiels  ! 
Cette  manière  de  rendre  toute  concurrence  impossible 
est  évidemment  simpliste,  mais  que  pensent  de  la  combi- 
naison les  médecins  légistes,  les  médecins  aliénistes  et  les 
doyens  des  facultés  de  médecine,  dont  les  élèves  voient 
leurs  intérêts  gravement  lésés  par  cette  création  d'un 
enseignement  médical  spécial  à  Paris  ? 

Pourquoi  toujours  Paris  d'un  côté  et  la  France  de  l'autre? 
11  y  a  aussi  à  Lyon,  à  Bordeaux,  à  Lille  et  ailleurs  des 
professeurs  de  médecine  légale  et  des  étudiants  en  méde- 
cine. 

.     Monsieur  le  Ministre  de  l'Instruction  publique  les  a 
oubliés. 

Un  de  vos  lecteurs. 


mm 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

Vœu  sur  la  réforme  de  ragrégation 
Dans  sa  séance  du  vendredi  21  août,  le  Conseil  général 
du  Nord  a  adopté  le  vœu  suivaut,  présenté  par  M.  le 
docteur  Dron  : 

«  Le  soussigné,  considérant  que  les  agrégés  de  méde- 
cine et  de  pharmacie  sont  actuellement  nommés  pour  une 
période  de  neuf  années,  à  Texpiration  de  laquelle  ils 
cessent  d'appartenir  à  renseignement; 

»  Que  cette  mesure,  qui  les  prive  de  toute  séci;irité  pour 
l'avenir,  les  oblige  à  chercher  à  se  créer  une  situation  en 
dehors  de  l'Université  : 

»  Qu'elle  est  absolument  préjudiciable  aux  intérêts  de 
renseignement  comme  à  ceux  de  la  science,  ainsi  que  cela 
a  été  reconnu  par  toutes  les  Facultés  de  médecine  sans 
exception  ; 

))  Qu'elle  est  de  plus  souverainement  injuste,  les  agrégés 
étant  dépossédés  de  leurs  fonctions,  alors  qu'ils  n'ont  été 
nommés  qu'à  la  suite  d'un  concours  long  et  difficile  et 
qu'ils  ont,  en  outre,  subi  une  retenue  pour  la  retraite 
pendant  la  durée  de  leur  exercice  ; 

»  Prie  le  Conseil  général  d'émettre  le  vœu  que  tout 
agrégé  de  médecine  et  de  pharmacie  nommé  au  concours, 
sans  distinction  de  catégorie,  reste  en  fonction  jusqu'à 
l'âge  de  la  retraite  (Vœu  présenté  au  Conseil  général  de 
l'Hérault). 

»  Considérant  que  le  mode  de  recrutement  régional  des 
agrégés,  tel  qu'il  se  pratique  actuellement,  présente  de 
graves  inconvénients  et  qu'il  est  nuisible  au  développe- 
ment  des  universités  de  province,  en  éloignant  les  candi 
dats  étrangers  à  chaque  université  ; 

))  Considérant,  d'autre  part,  qu'il  est  injuste  de  sup- 
primer le  concours  triennal,  même  pour  une  période  de 
courte  durée  ; 

»  Il  prie  également  le  Conseil  général  d'émettre  le  vœu 
que  le  concours  d'agrégation  de  médecine  et  de  pharmacie 
porte  sur  tous  les  candidats  de  toutes  les  Facultés,  qu'il  y 
ait  une  seule  liste  de  nomination  comme  cela  se  passe 
dans  les  Facultés  de  droit,  et  que,  la  nomination  faite,  les 
agrégés  soient  envoyés  dans  telle  on  telle  Faculté  choisie 
par  eux,  et  suivant  leur  rang». 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d^annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  M.  le  docteur  Théophile  Rolsçel,  sénateur  de  la 
Lozère,  membre  de  l'Académie  de  Médecine  et  de  l'Aca- 
démie des  Sciences  morales  et  politiques,  décédé  à  l'âge 
de  87  ans. 

Louis  Duriez,  de  Blangy-sur-Bresles  (Pas-de-Calais),  âgé 
de  60  ans.  Nous  adressons  à  la  famille  de  notre  confrère, 

3 ui  avait  exercé  plusieurs  années  à  Roubaix,  l'expression 
e  nos  bien  vives  condoléances. 


PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    —    L'Emalsion 

Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  ilèvre  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  laity  bouillon  ou  tisane, 

(\y  Ferrand.  —  Trait,  de  méd,) 
RECONSTITUANT  OU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

fPhoêphO'Glyeérate  de  Chaux  pur, 
LUIn.  --  Imp.  Le  BIffol  frères,  rue  Nicolas- Leblt no. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de   Lille 

39«  Semaine,  du  20  au  26  Septembre  1903 


AGE 

DES  PERSONNES  DftCftDÊBS  A  LILLE 
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Udtel-de  ville,  19,892  hab.  . 
Gare  et  St  Sauveur,27,670h . 
Moulins,  24,947  hab.     .     . 
Wazemmes.  36,782  hab.     . 
Vauban,  20,381  hab.     .     . 
St-Aiidré  et  Ste-Catherine, 

30,828  hab 

Esqucrmes    11,381  hab.     . 
S&iiil-Maurice,  11,218  hab. 
Five»,  24,191  hab.     .     .     . 
Canteleu,  2.836  hab.     .     . 
Sud.  5,908  hab 
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Gérant  :  Th.  CLERQUIN. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CAUSERIE  HISTOLOGIQUE 


A  propos  de  cartilage 

par  B.  liagnesse 


Lentement  parfois,  mais  continuellemeot,  nos  données 
-histologiques  vont  se  modifiant,  et  tel  confrère  établi 
depuis  quelques  années,  qui  serait  obligé  de  consulter  un 
mémoire  récent,  uurait  bien  souvent  la  sensation  de 
r]*homme  qui  perd  pied  et  ne  recounatt  plus  le  sol  ferme 
de  ses  notions  classiques.  C'est  pour  ces  confrères  surtout 
que  j'écris  aujourd'hui,  et  je  pi*endrai  comme  exemple  un 
sujet  bien  simple  en  apparence,  le  tissu  cartilagineux. 

Comment  ?  la  conception  du  cartilage  aurait-elle  changé 
aussi  ?  —  Mais  certainement.  Elle  n'a  pas  changé  de  fond 
en  comble;  mais  elle  s'est  modifiée  sur  bien  des  points, 
élargie  sur  d'autres,  et  a  conduit  certains  auteurs  récents  à 
des  spéculations  très  intéressantes. 

La  description  classique  du  cartilage  hyalin  pouvait,  il  y 
a  quelques  années,  se  résumer  ainsi  :  C'est  un  tissu  essen- 


tiellement constitué  d'une  masse  de  substance  fondamen- 
tale amorphe  et  hyaline,  dans  laquelle  sont  incluses  de 
place  en  place  des  cellules  plus  ou  moins  arrondies,  entou- 
rées chacune  d'une  capsule,  et  groupées  par  familles 
(groupes  isogéniques  de  Renaut).  Au  point  de  vue  chi- 
mique cette  substance  est  du  chondrigène  (ou  chondro- 
gèue),  donnant  par  la  coclion  un  corps  spécial,  la  chon- 
drine,  proche  parent  de  la  gélatine,  mais  en  différant  par 
certaines  propriétés,  et  notamment  par  ce  que  son  préci- 
pité par  l'acide  acétique  est  soluble  dans  un  excès  d'acide. 

Les  notions  sur  la  cellule  ont  peu  changé,  et  nous  ne 
nous  y  arrêterons  pas.  Disons  seulement  que  la  présence 
d'un  certain  nombre  de  gouttelettes  de  graisse,  qui  parais; 
sait  l'apanage  de  la  cellule  vieille  (le  glycogène  celui  de  la 
cellule  jeune),  ne  prouve  en  aucune  façon  sa  décrépitude, 
puisque  Sacbrdotti,  par  exemple,  trouve  les  cellules 
cartilagineuses  du  lapin  de  quelques  jours  littéralement 
bourrées  de  graisse  (dans  les  cartilages  costaux  surtout). 

Ce  qui  s'est  au  contraire  profondément  modifié,  c'est  la 
conception  de  cette  substance  fondamentale,  si  simple  en 
apparence,  et  dont  l'étude,  encore  bien  incomplète,  est 
féconde  en  surprises. 

On  s'est  d'abord  aperçu  qu'elle  n'était  pas  aussi  amorphe 
qu'elle  en  avait  l'air.  Par  une  macération  assez  longue, 
on  arrive  à  la  dissocier  en  fibrilles  très  fines,  sensiblement 
parallèles,  serrées,  parfois  entrecroisées,  feutrées,  rare- 
ment réunies  en  faisceaux  à  la  façon  des  fibrilles  conjonc- 
tives. Ces  fibrilles  traversent  même  les  capsules  secon 
daires,  et  paraissent  unies  entre  elles  pa^  une  substance 
cimentante  que  dissout  peu  à  peu  la  macération.  Cette 
substance  étant  de  même  réfringence  ou  à  peu  près,  les 
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fibrilles  ne  §e  voient  que  très  difficilement  et  plus  ou 
moins  vaguement  dans  les  préparations  ordinaires.  Le 
plus  souvept  même  on  n'en  voit  pas  trace.  Naturelle- 
ment il  ne  faut  pas  confondre  cette  fine  fibrillation,  avec 
ia  fibrillation  amiantiforme,  si  nettement  visible,  même  à 
Tœil  nu,  que  Ton  trouve  dans  les  cartilages  costaux  vieux, 
par  exemple,  et  qui  est  Texpression  d'un  phénomène  de 
dégénérescence. 

Telles  sont  les  données  actuelles.  A  vrai  c|ire,  elles  ne 
sont  pas  tout  à  fait  neuves.  Creswel-Babei^  y  étant  arrivé 
il  y  a  longtemps  par  la  macération  prolongée  dans  Teau  de 
chaux  ou  de  baryte,  et  Tillmanns  (en  1877)  par  remploi  du 
permanganate  de  potasse,  du  sel  à  10  %;  ou  la  digestion 
par  la  trypsine  neutre  ou  alcaline.  Plusieurs  auteurs,  Van 
DER  Stricht  notamment,  ont  repris  ces  expériences.  Mais 
ces  notions  ne  se  sont  imposées  que  lentement,  parce 
qu'elles  étaient  assez  longues  et  difficiles  à  vérifier  dans 
la  pratique  courante  ;  parce  qu'il  était  assez  malaisé  de  se 
convaincre  qu'on  n'avait  pas  affaire  à  un  produit  purement 
artificiel,  indiquant  seulement  la  tendance  du  tissu  à  se 
cliver  facilement.  Aujourd'hui  on  a  pu  vérifier  en  de 
nombreux  points,  à  l'aide  d'objectifs  de  choix,  l'existence 
delà  fibrillation  sur  le  cartilage  hyalin  frais,  avant  l'emploi 
de  tout  réactif.  La  seule  question  encore  débattue  est  de 
savoir  si  tout  le  cartilage  hyalin  sans  exception  est  décom 
posable  en  fibrilles.  Pour  Hansbn,  qui  a  étudié  ^plus  de 
150  cartilages  différents  (1899),  il  ne  saurait  y  avoir  de 
doute  à  ce  sujet.  Il  a  constaté  partout  et  dans  toutes  les 
variétés,  la  présence  de  très  fines  fibrilles,  relativement 
faciles  à  voir  chez  les  gros  animaux,  bien  plus  difficiles  à 
mettre  en  évidence  chez  les  embryons,  et  particulièrement 
chez  les  Batraciens.  Par  places  on  y  aperçoit  plutôt  une 
fine  striation  qu'une  fibrillation. 

La  démonstration  par  Von  Ebner  d'une  structure  fibril- 
laire  dans  la  substance  fondamentale  de  Tos,  considérée 
d'abord  aussi  comme  amorphe,  vient  également  à  Tappui 
de  ces  données.  «    . 

Voici  donc  une  substance  fondamentale  qui  n'est  plus 
amorphe,  eu  majeure  partie  tout  au  moins.  Mais,  pensez- 
Vous,  sa  constitution  chimique  n'a  pas  varié.  Erreur.  Les 
chiaûstes  ne  veulent  plus  ni  du  choudrigène,  ni  de  la 
cboodrine.  Môrner  (1889)  et  Schmikdeberg  (1891)  notam- 
ment ont  montré  que  la  chondrine  n'existe  pas.  C'est  de  la 
véritable  gélatine  que  la  substance  fondamentale  du  carti- 
lage fournit  par  la  coction,  et  par  conséquent  du  collagène 
pur  qui  la  constitue.  Mais  il  faut,  pour  obtenir  cette  géla- 
tine,risoler  de  substances  tout  à  fait  spéciales  au  cartilage, 
qui  lui  sont  ici  associées,  et  que  Môrner  désigne  sous  le 
nom  d'ensemble  de  chondro-mucoïdes.  Schmiedeperg 
établit  que  ces  substances  sont  les  combinaisons  variées 
d'un  acide  sulfp-conjugué  (acide  chondroltine^sulfurique) 
avec  des  albuminoïdes.  Elles  seraient  incorporées  à  la 


substance  fondamentale  colla«:ène,  d'où  on  pourrait  (es 
enlever  par  une  sorte  d6  déchondrification  (par  macération 
dans  la  soude  étendue)  comme  ou  enlève  les  sels  calcaires 
de  Fos  par  la  décalcification.  Vous  trouverez  le  résumé 
très  clair  et  plus  détaillé  de  ces  recherches  dans  Tarticle 
Chondrogène  et  Chondrine,  de  notre  collègue  Lambung 
(2*  Supplément  au  Dictionnaire  de  Chimie'de  Wurtz,  1894). 

Ces  données  nouvel^,  aujourd'hui  classiques  en  chimie, 
ont  une  très  grande  importance  pour  les  histologistes,  et 
Hansen,  notamment  (1),  vient  d'en  tirer  un  excellent  parti. 
La  substance  collagène^  dans  les  fibres  conjonctives  par 
exemple,  se  colore  peu  par  l'hématoxyline,  et  les  couleurs 
basiques  d'aniline,  vivement  au  contraire  par  les  couleurs 
acides  :  éosine,  fuchsine  acide,  etc.  Inversement,  la 
substance  fondamentale  du  caMilage  préfère  les  couleurs 
basiques  d'anilinci  est  basophile  en  un  mot,  et  l'héma- 
toxyline agissant  de  môme  la  colore  généralement  en  bleu 
foncé.  Cela  vient,  dit  Hansen,  de  la  texture' même  de  cette 
substance.  Elle  est  constituée  essentiellement  de  fibrilles 
coUagènes  acidophiles.  mais  ces  fibrilles  sont  unies  entre 
elles  par  une  substance  cimentante  basophile  contenant 
les  composés  chondro-mucoïdes,  qui  «  masque  »  la  forme 
et  la  réaction  des  premières*  Et,  en  effet,  il  réussirait,  en 
déchondrifiant  avec  précaution,  à  faire  disparaître  la  baso- 
philie,  et  à  colorer  alors  spécifiquement  le  collagène 
démasqué  11  est  fort  possible  que  cette  explication  soit 
incomplète  ;  il  est  indiscutable  d'ailleurs  que  nous  savons 
encore  fort  peu  de  chose  sur  ce  sujet.  Mais  enfin  Texplica- 
tion  de  Hansen  est  fort  ingénieuse,  très  admissible  .provi- 
soirement, et,  complétant  les  travaux  des  chimistes,  nous 
ouvre  une  voie  nouvelle  qui  sera  féconde  assurément. 

N'oublions  p?is,  en  effet,  que  depuis  longtemps,  Reichbrt 
a  rapproché  en  une  môme  famille,  sous  le  nom  de  tissus 
de  substance  conjonctive,  les  trois  tissus  conjonctif,  carti- 
lagineux et  osseux,  et  montré  leur  étroite  parenté.  Ce  sont 
d'après  lui  plutôt  Iroisr  variétés  d'un  même  tissu,  capables 
de  se  substituer  Tune  à  l'autre  suivant  les  points/que  trois 
tissus  différents.  En  France,  Ranvier  a  fortement  insisté 
sur  ces  idées  en  les  rajeunissant  (2).  Etudiant  notamment 
les  tendons  de  la  patte  des  oiseaux,  il  a  montré  que 
chacun  d'eux  peut  en  divers  points  de  son  parcours, 
suivant  les  nécessités  fonctionnelles,  passer  insensible- 
ment par  places  à  l'état  de  véritable  tissu  osseux  ou  car- 
tilagineux. Les  recherches  récentes  de  Schaffer  sur  le 
même  sujet  (3)  confirment  d'ailleurs  ces  notions,  en  ce  qui 
concerne  le  dernier  tissu,  en  y  ajoutant  maints  détails 
intéressants. 

Or,  les  idées  nouvelles  sur  la  structure  et  la  composition 
chimique  de  la  substance  fondamentale  viennent  nous 

(i)  Uebep  die  Genèse  eini^er  BindegewebssubstanzeD.  —  Anatomis- 
cher  Anzeiger  (T.  XVI,  1899,  p.  417). 

(2)  Cours  du  CoH^p  de  France.  Journal  dé  Microgr^^ntiic,  1889-90. 

(3)  Zeitschpift  fur  wIsp.  Zoologie.  LXX1I1,  1903,  p.  ^?. 
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apporter  un  nouveau  lien  d'union  entre  les  trois  tissus 
fondamentaux  de  soutien  (1).  Tous  trois  ont  la  même  base 
chimique^  la  substance  collagène,  donnant  par  coction  de 
la  gélatine;  dans  tous  les  trois  cette  substance: se  préseu te 
sous  forme  de  fibrilles.  Seulement  elle  est  imprégnée  dans 
Tos  de  sels  calcaires,  dans  le  cartilage  de  dérivés  choudro- 
mucoîdes  ou  combinaisons  diverses  de  l'acide  cbondroïtine- 
sulfurique  avec  des  aibumiuoïdes.  Dans  ces  deux  derniers 
cas,  elle  est  comme  masquée,  et  Tensemble  de  la  subs- 
tance iondamentale  acquiert  de  ce  fait  des  propriétés  fonc- 
tionnelles et  des  réactions  nouvelles.  Mais  la  décalcifica- 
tion ou  la  déchondriûcation  peuvent  les  écarter  et  pous 
remettre  en  face  du  collagène  fondamental.  Aussi,  modifiant 
légèrement  le  mot  de  Reicbert,  on  pourrait  appeler  Ten- 
semble  des  trois  tissus  non  plus  tissu  de  substance  con- 
jonctive, mais  tissu  de  substance  collagène,  ou  système 
de  soutien  collagène. 

Ici  se  présente  pourtant  une  difficulté.  Pour  mettre  les 
trois  tissus  sur  la  même  ligne,  il  faut  considérer  l'ensemble 
des  fibres  du  tissu  conjonctif  comme  l'bomologue  de' 
la  substance  fondamentale  de  l'os  et  du  cartilage,  par 
conséquent,  comme  la  substance  fondamentale  du  tissu 
conjonctif.  Or,  ce  qu'on  appelle  ordinairement  de  ce  nom 
dans  ce  tissu,  c'est  la  substance  amorphe  qu'on  trouve  par 
places  au  moins,  sous  forme  de  membranes  vitrées  ou 
basales  par  exemple,  et  aussi  probablement  entre  les 
fibrilles  du  faisceau,  et  à  la  surface  de  ce  dernier.  Plusieurs 
auteurs  désignent  sous  ce  nom  Tensembie  des  substances, 
liquides  ici,  solides  ou  demi-solides  là,  qu'on  trouve  entre 
les  faisceaux  conjonctifs  eux-mêmes. 

Nous  ne  nous  engagerons  pas  à  fond  dans  cette  question 
de  la  substance  amorphe  conjonctive.  Nous  dirons  seule- 
ment qu'à  notre  avis  il  y  a  là  une  très  grande  diversité,  et 
que  les  substances  amorphes  contenues  dans  le  tissu 
conjonctif  peuvent  être  essentiellement  difiérentes.  Ainsi, 
chez  l'embryon  de  Sélacien,  le  corps  est  à  un  moment 
donné,  où  pourtant  existent  déjà  les  protovertèbres,  et  le 
névraxe,  exclusivement  constitué  de  feuillets  èpithéliaux. 
Or,  entre  ces  feuillets  et  dans  leurs  replis,  dans  le  repli 
par  exemple  de  l'expansion  caudale  en  voie  de  constitu- 
tion, on  trouve  une  substance  semi-liquide,  semblant  être 
par  places  au  moins  une  sorte  de  gelée  tremblotante,  qui 
préexiste  aux  cellules  du  mésenchyme,qui  n'est  pas  formée 
par  elles,  et  qui  est  par  conséquent  toute  diilérente  des 
substances  fondamentales  que  nous  trouverons  plus  tard. 
Ailleurs  (tissu  conjonctif  lâche  adulte  par  exemple)  nous 
trouvons  entre  ces  faisceatjx  un  liquide, différant  à  la  vérité 
delà  lymphe  des  vaisseaux,  mais  qu'on  peutappeleravec  les 
physiologistes  la  lymphe  interstitielle,  rajeunie  sans  cesse 
d'un  côté  par  osuiose  aux  dépens  du  plasma  sanguin  des 

(1)  On  sait  que  l'osséine  n'esl  que  du  collagène,  donnant  par  coction 
de  la  gélaUne. 


capillaires,  polluée  de  l'autre  par  les  déchets  organiques 
qu'y  rejettent  les  cellules  du  tissu  conjonctif  et  des  tissus 
voisins,  et  drainée  peu  à  peu  par  le  feutrage  lâche  du 
premier  vers  les  culs-de-sac  et  réseaux  d'origine  clos  des 
lymphatiques.  Ailleurs  (cordon  ombilical),  c'est  une  subs- 
tance semi-fluide  gélatiniforme,  plus  ou  moins  chargée  de 
mucine.  Ailleurs  enfin  c'est  une  substance  plus  solide,  dont 
nous  trouvons  le  meilleur  exemple  dans  le  tissu  conjonctif 
membraneux  (mésentère)  et  dans  les  membranes  vitrées 
ou  basales,  c'est-à  dire  dans  les  parties  les  plus  superfi- 
cielles du  tissu  conjonctif,  immédiatement  au-dessous 
des  épithéliums.  Bien  que  la  plupart  des  autres  substances 
se  rattachent  probablement  par  quelque  lien  à  cette  der- 
nière, c'est  elle  seule  qui  nous  semble  représenter  le 
véritable  type  de  la  substance  conjonctive  amorphe,  née 
aux  dépens  de  la  cellule,  comme  celle  de  l'os  ou  du  carti- 
lage. C'est  elle  qu'on  pouvait  autrefois  identifier  aux 
substances  dites  amorphes  de  ces  tissus.  Ce  serait  donc 
la  véritable  substance  fondamentale. 

Qu'ils  la  comprennent  ainsi  ou  autrement,  qu'ils  la 
croient  plus  ou  moins  abondante  dans  le  tissu,  les  auteurs 
en  tous  cas  n'étendent  pas  ordinairement  ce  nom  à  la 
substance  des  fibres  mêmes  comme  nous  lavons  fait  tout 
à  l'heure. 

C'est  que  nous  nous  appuyons  ici  sur  des  recherches 
personnelles  dont  nous  devons  dire  quelques  mots.  Nous 
avons  montré  (1)  en  étudiant  l'histogenèse  du  tissu  con- 
jonctif dans  la  rate  des  Sélaciens,  que  ce  tissu  est  partout 
dans  l'organe,  à  un  moment  donné,  réticulé  cytogène, 
c'est-à-dire  uniquement  constitué  de  cellules  étoilées  ana> 
tomosées  entre  elles.  De  place  en  place,  aux  points  qui 
seront  renforcés  de  fibres  chez  l'adulte  (capsule  et  capsule 
réfléchie),  ces  cellules  différencient  à  leur  suriace  des  traî- 
nées de  substance  amorphe,  ayant  des  réactions  analogues 
à  celles  du  collagène,  mais  moins  marquées.  Dans  ces  traî- 
nées apparaissent  à  leur  tour  les  fibrilles.  La  membrane 
vitrée  superficielle  n'est  qu'une  énorme  trajnée  memb<)a- 
niforme  de  même  nature.  Nous  en  concluons  qu'à  la  façon 
de  la  cellule  cartilagineuse,  la  cellule  conjonctive  diffé- 
rencie autour  d'elle  et  à  ses»  dépens,  un  manteau  plus  ou 
moins  complet  de  substance  fondamentale  amorphe,  que 
nous  appelons  précoUagène,  parce  qu'elle  diffère  un  peu 
par  ses  réactions  du  collagène  de  la  fibre,  mais  qui  n'aura 
qu'à  se  fibriller  et  à  achever  sa  transformation  chimique 
pour  donner  naissance  à  la  fibre  elle-même.  Lensemble  des 
fibres  du  tissu  adulte  serait  donc  de  la  substance  fondamen- 
tale collagène  arrivée  à  son  summum  de  différenciation,  la 
substance  fondamentale  proprement  dite  et  amoiphê  serait 
une  sorte  de  préstade  et  de  matrice  de  ce  collagène.  L'ana- 
lyse chimique  seule,  qui  sera  peut-être  possible  un  jour. 


(1)  Soclélé  de  Biologie  1903,  et  Archives   d*Aoato/nie 
(à  rimpresbion).  Digitized  by 
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serait  capable  de  nous  dire,  en  quoi  ce  précoHagène  diffère 
du  éollagène  des  fibres*  et  s'il  en  dilffère  beaucoup.  Si 
incomplètes  que  soient  ces  notions,  elles  semblent  légi- 
timer le  rapprochement  que  nous  .faisions  tout  d'abord 
entre  les  substances  fondamentales  des  trois  tissus  ; 
puisque  fibre  el  substance  amorphe  nous  apparaissent 
comme  deux  modalités  chimiques  el  morphologiques  diffé- 
rentes d'une  môme  substance  fondamentale  de  la  famille 
col  la  gène. 

Mais  dans  les  descriptions  les  plus  classiques  du  tissu 
conjonclif,  laissant  à  part,  comme  nous  Tavons  fait,  la 
lymphe  interstitielle,  on  semble  admettre  que  la  totalité 
de  la  substance  fondamentale  amorphe  (membranes  vitrées 
parfois  exceptées)  s'est  transformée  en  fibres.  Quelques 
auteurs  au  contraire,  Réitérer  par  exemple,  admettraient 
volontiers  partout  entre  les  faisceaux  une  substance  fonda- 
mentale solide  ou  demi-solide.  Des  observations  récentes 
nous  permettent  de  soutenir  qu'une  véritable  substance 
fondamentale  amorphe  analogue  à  celle  des  vitrées  existe 
jusque  dans  le  tissu  conjonclif  lâche,  mais  en  quantité 
relativement  petite,  et  sans  modifier  beaucoup  la  texture 
fondamentale  de  celui-ci. 

En  étudiant  le  tissu  de  la  rate  nous  avions  remarqué  que 
souvent  des  prolongements  cellulaires  entiers  subissent  la 
différenciation  en  substance  précoHagène  amorphe.  D'autre 
part,  dans  de  petits  foyers  de  tissu  conjonctif  lâche  en  voie 
de  formation,  situés  au  hile  de  l'organe  ou  dans  son  voisi- 
nage, nous  voyons,  par  places,  la  plupart  des  prolonge- 
ments cellulaires  subir  celle  transformation  en  prenant 
généralement  la  forme  lamelleuse.  Ailleurs  le  tissu  lâche 
est  précédé  de  cellules  serrées  qui  différencient  chacune 
une  coque  de  précoHagène,  puis  se  rétractent  dans  cette 
coque,  dont  les  restes  déchirés  contribuent  encore  à  former 
des  lamelles  amorphes.  II  en  résulte  qu'à  un  moment 
donné  le  tissu  conjonclif  lâche  est  formé  par  un  feutrage 
de  ces  minces  lamelles,  déchiquetées,  anastomosées  entre 
elles,  en  contiguïté  ou  en  continuité  de  place  en  place  avec 
des  cellules  ramifiées.  Entre  temps  les  fibres  se  sont  déve- 
loppées, dans  la  substance  amorphe,  et  y  sont  restées 
contenues  ;  chaque  lamelle  en  contient  plusieurs. 

Parlant  de  là,  isolons  chez  l'adulte  (j'indiquerai  ailleurs 
la  technique),  les  plus  minces  lamelles  de  tissu  lâche  qu'il 
soit  possible  d'obtenir,  et  nous  verrons  qu'elles  sont  cons- 
tituées non  pas  seulement  par  un  feutrage  de  fibres  nues, 
comme  on  tend  à  l'admettre  en  général,  mais  par  des  fibres 
incluses  dans  une  mince  couche  de  substance  amorphe, 
qui  les  relie,  absolument  comme  dans  le  mésentère,  et 
qu'on  démontre  de  la  même  façon  (perimysium  interne, 
adventice  de  l'aorte).  Ces  lamelles  sont  souvent  étroites, 
rubanées,  souvent  aussi  larges  de  plusieurs  millimètres, 
et  se  laissent  étirer  considérablement  avant  de  se  rompre. 
Par  places  elles  sont  trouées,  ou  môme  réduites  à  l'état  de 


dentelle.  Elles  s'anastomosent  entre  elles  à  la  manière 
d'un  système  de  lentes,  ou  comme  les  lames  d'un  gâteau 
feuilleté  ;  mais  les  espaces  qu'elles  déHmilent  sont  large- 
ment communiquants.  Chaque  plan  de  fibres  est  contenu 
dans  une  de  ces  membranules  ;  lès  fibres  ne  paraissent 
jamais  nues,  mais  toujours  entourées  au  moins  d'un  mince 
manteau  de  substance  amorphe.  Ces  observations  nous 
permettent  de  rendre  à  la  substance  fondamentale  amor- 
phe du  tissu  conjonctit  la  place  qui  lui  est  due,  sans 
changer  essentiellement  la  conception  classique  de 
Ranvier.  Le  tissu  conjonclif  lâche  reste  toujours  un 
feutrage  dont  les  interstices  sont  imbibés  de  lymphe 
interstitielle  comme  la  mèche  de  coton  d'une  lampe  est 
imbibée  d'huile.  Seulement  ce  feutrage  est  constitué  par 
l'entrecroisement  de  rubans  et  de  membranules  amorphes 
plus  ou  moins  découpées  ou  ajourées,  plus  ou  moins  larges, 
contenant  les  fibres  dans  leur  épaisseur,  presque  exclusi- 
vement constituées  par  ces  fibres  là  où  elles  sont  nom- 
breuses et  serrées.  Notre  conception  actuelle  se  rapproche 
donc  beaucoup  de  celle  du  tissus  conjonctif  lamelleux 
(périnèvre)  tel  qu'il  a  été  décrit  par  Raotier,  mais  avec 
des  lamelles  incomplètes  et  de  larges  et  faciles  commu- 
nications entre  les  espaces  qu'elles  délimitent.  C'est  d'ail- 
leurs la  première  idée  qui  est  venue  à  l'esprit  de  tous  les 
auteurs  en  examinant  du  tissu  sous-cutané  à  l'œil  nu 
(fascia  superfîcialis)  ;  on  le  décrit  comme  constitué  de 
l.imelles  superposées  et  entre  croisées,  séparées  par  des 
espaces  qui  se  laisseait  distendre  par  l'œdème  ou  Temphy- 
sèrae.  Seulement  ces  lamelles,  relativement  grossières, 
sont  eHes-mèmes  généralement  décomposables  en  mem- 
branules plus  fines,  qu'on  croyait  uniquement  formées 
d'un  feutrage  de  fibres  nues. 

Cette  digression  nous  a  permis  de  nous  faire  une  idée 
plus  complète  peut-être  des  substances  fondamentales, 
mais  nous  a  éloignés  de  celle  du  cartilage  qui  nous 
intéressait  plus  spécialement  :  revenons-y  maintenant. 

Une  question  vient  fatalement  à  l'esprit.  Quels  sont  les 
rapports  de  la  substance  fondamentale  du  cartilage  avec 
les  cellules?  Quelle  parenté  ?  Quelles  relations  fonction- 
nelles existent  entre  ces  deux  éléments  constitutifs? 

Depuis  longtemps,  on  a  admis  que  la  substance  fonda- 
mentale doit  son  existence  à  l'activité  formatrice  des 
cellules.  SrRASSER  en  a  donné  les  preuves  (1879)  en  sui- 
vant l'histogenèse  du  cartilage  chez  les  Batraciens.  Plus 
récemment,  Hansen,  Schaffer,  Studnicka  (1897-1901)  ont 
suivi  les  détails  du  processus.  Les  deux  derniers,  s'adres- 
sant  surtout  au  cartilage  très  pauvre  en  substance  fonda- 
mentale des  Cyclostomes  (Lamproie)  ont  montré  qu'à 
l'origine  les  cellules  seules  existent,  serrées,  ou  même 
fusionnées  en  un  syncytium  à  noyaux  multiples.  A  un 


moment  donné,  entre  les  ceHules 
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toires  ùninucléés),  apparaissent  des  cloisons  minces  (1), 
assez  réfringentes.  Leur  ensemble^  peu  à  peu  épaissi, 
représente  l'ébauche  de  la  substance  fondamentale.  Mais 
ce  n'est  pas  encore  du  vrai  cartilage,  car  cette  substance 
n'est  pas  encore  basophile,  ne  se  teint  pas  par  Théma- 
toxyline;  c'est  simplement  sans  doute  du  collagène,  non 
encore  imprégné  de  chondro-mucoïde. Aussi  Tappeile-t  on 
précartilage,  jusqu'au  moment  où  apparaît  la  basophilie. 
Chaque  cellule  tend,  outre  cette  substance  commune  qui 
forme  un  complexus  alvéolaire,  à  s'entourer  peu  à  peu 
d'une  capsule  ou  d'une  série  de  capsules,  constituées  de 
substance  fondamentale. 

Dans  le  cartilage  hyalin  des-  animaux  supérieurs,  les 
rapports  sont  plds  complexes  et  encore  insuffisamment 
connus.  La  basophilie^  disparaît  par  places;  la  substance 
fondamentale  subit  évidemment  des  transformations  mul- 
tiples. C'est  ainsi  qu'autour  des  cellules  ou  groupes  de 
cellules,  Môrner  (1899)  a  pu  teindre  de  façon  différente  du 
reste  des  territoires  de  substance  fondamentale  (territoires 
capsulaires)  qu'il  appelle  CkondrinhaUen  (boules  de  chon- 
drine)^MoRAwrrz  (1902)  réussit,  par  macération  dans  la 
potasse,  ou  par  digestion,  à  isoler,  ou  plutôt  à  dissoudre 
ces  amas  constituée  d'upe  matière  moins  résistante,  et  le 
reste  de  la  coupe  forme  une  sorte  de  dentelle.  Mais  ce  sont 
là  dès  détails  intiniement  liés  à  deë  modifications  chimiques 
secondaires^  du  tissu,  sur  lesquelles  nous  savons  encore 
bien  peu  de  chose.  Laissonsl-es  de  côté  pour  revenir  à  des 
considérations  plus  générales 

Bien  que  les  auteurs  emploient  fré(|uemment  le  mot  de 
sécrétion,  il  semble  que,  dans  la  formation  de  la  substance 
fondamentale,  il  s'agisse  bien  d'une  véritable  différeucia- 
liou  sur  place  des  couches  superficielles  du  protoplasma, 
lors  de  l'apparition  des  premières  cloisons  intercellulaires. 
La  substance  fondamentale  paraît  donc  due  à  une  diffé- 
renciation, à  une  transformation  du  protoplasme  (Wal- 
deter),  et  nombreux  sont  les  auteurs  qui  ont  admis,  plus 
X)u  moins  nettement,  qu'une  fois  formée,  elle  conserve  une 
certaine  vitalité,  qu'elle  n'est  pas  absolument  inerte. 
Récemment  quelques-uns  ont  été  plus  loin,  et  se  sont 
refusés  à  la  séparer  de  la  cellule  qui  liii  a  donné  naissance. 

Rappelons  d'abord  par  exemple  Iqs  idées  de  Rettërer. 
Dès  1896,  il  considérait  le  tissu  conjonctif,  et  plus  tard, 
1899  (Société  de  Biologie)  le  cartilage  comme  constitués  à 
l'origine  par  un  a  plasmode  »  ou  syncytium  à  noyaux 
serrés,  sans  trace  de  limites  cellulaires  dans  la  niasse 
commune  de  protoplasme.  Bientôt  la  partie  de  celui-ci 
voisine  de  chaque  noyau  se  densifie,  reste  seul  granulée 
etcolorable  ;  les  parties  les  plus  lointaines  se  hyalinisent. 
Il  appelle  l'ensemble  de  celles-ci  «hyaloplasrae  »,  c'est  la 
substance  fondamentale  des  auteurs,  et  la  première  «  por- 

(1)  Une  cloison  commune,  unique  par  conséquent,  entre  deux  coHulcs 
voisines,  et  non  une  capsule  séparée  pour  chacune  d'elles. 


tion  chromophile  »  ou  «  zone  périnucléaire  »,  c'est  la 
cellule  des  classiques.  Pour  lui  le  cartilage  adulte  reste 
par  conséquent  un  plasmode,  ^et  ce  que  nous  appelons 
cellule  n'a  que  la  valeur  d'une  sorte  d*endoplasme. 

C'est  le  mot  qu'emploie  Hansen  (Ànatomischçr  Anzeiger, 
T.  XVI,  1899).  Suivant  le  développement  du  fibro-carlilage 
des  disques  intervertébraux  chez  des  fœtus  déjà  âgés,  il 
en  trouve  la  partie  centrale  encore  à  l'état  de  tissu 
muqueux  à  cellules  ramifiées  anastomosées.  D'après  lui, 
des  fibrilles  conjonctives  commenceraient  à  se  former 
dans  l'intérieur  même  du  corps  cellulaire  et  de  ses  pro- 
longements. Puis  la  partie  périphérique  du  protoplasme 
se  différencierait  en  un  a  ectoplasme  »  très  réfringent, 
presque  homogène  et  conserverait  bientôt  seule  la  pro- 
priété de  former  des  fibres  :  ce  serait  l'ébauché  de  |a 
substance  fondamentale.  La  partie  périnucléaire  ou  «  endo- 
plasme  »,  resterait  seule  granuleuse,  perdrait  ses  prolon- 
gements, s'arrondirait,  et  finalement  s'entourerait  d'une 
capsule,  différenciée  aux  dépens  de  la  couche  d'ectoplasme 
la  plus  interne  et  la  plus  récente.  L'ectoplasme  resterait 
vivant  et  capable  d'élaborer  comme  la  cellule  proprement 
dite  lendoplasme)  des  fibrilles  collagènes,  et  de  la  subs- 
tance chondromucoïde.  On  peut  donc,  dit-il,  se  figurer  le 
cartilage  hyalin  comme  une  sorte  de  syncytium  avec 
ectoplasme  commun. 

A  l'inverse  de  Hansen,  qui  reste  sur  la  réserve,  Stud- 
NiCKA  (Anatoraisciie  Hefde,  Hft.  67,  1903)  se  jette  avec 
ardeur  dans  la  théorie  syncytiale,  qu'il  appuie  sur  toute 
une  série  de  faits  extrêmement  intéressants.  Il  invoque 
d'abord  le  mode  d'apparition  de  la  substance  fondamentale 
au  cours  du  développement,  c'èst-à-dire  des  premières 
cloisons  iutercellulaires,  pour  affirmer  que  celle-ci  a  bien 
la  signification  d'un  exoplasme.  Comme  l'avait  déjà  fait 
ScHAFFËR,  il  montre  que  certains  éléments  (cellules  inter- 
calaires de  Schaffer)  peuvent  d'ailleurs  se  transformer 
in  loto  en  substance  fondamentale.  Mais  pour  nous  amener 
peu  à  peu  à  partager  ses  vues,  il  insiste  surtout  sur  la 
comparaison  du  tissu  cartilagineu-x  avec  les  diverses 
variétés  du  tissu  de  la  corde  dorsale,  où  l'on  trouve  toute 
une  série  de  transition. 

La  corde  dorsale  ou  notocorde  est,  comme  on  le  sait,  le 
cordon  cellulaire  qui  précède  la  colonne  vertébrale  carti- 
lagineuse, c'est-à  dire  qui  ^constitue  l'axe  autour  duquel 
s'édifie  la  série  des  corps  vertébraux.  Chez  les  vertébrés 
inférieurs,  elle  peut  constituer  à  elle  seule  l'axe  squelet- 
tique  (Amphioxus)  où  persister  au  centre  de  la  colonne 
jusqu'à  un  certain  âge,  parfois  jusqu'à  l'âge  adulte."  Elle 
est  constituée  par  un  tissu  particulier,formé  généralement 
de  grosses  cellules  vésiculeuses,  ^à  paroi  épaisse,  et  très 
largement  vacuolisées,  à  la  façon  des  cellules  végétales. 
Mais  chez  les  Poissons  osseux,  Von  Ebner  a  montré  qu'il 
existait  souvent  aussi  des  cellules  non  vacjjolisées^qu^il  a 
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appelées  épidermoïdes,  parce  qu'elles  ressemblent  aux 
éléments  épidermiques.  Entre  elles  et  les  autres,  Studnicka 
trouve  toutes  les  transitions,  et  c'est  sur  leur  étude  com- 
parative, entreprise  chez  un  grand  nombre  d'espèces, 
qu'il  se  base  pour  établir  sa  théorie.  Il  nous  montre  que 
dans  les  points  constitués  de  cellules  épidermoïdes,  ces 
éléments  sont  nettement  séparés  les  uns  des  autres  par 
d'étroits  espaces  vides  (ou  plutôt  remplis  de  liquide)  et 
réunis  seulement  par  une  série  de  pointes  dont  ils  sont 
hérissés  (Stachelzellen),  formant  entre  eux  de  minces 
ponts  d'union  filamenteux  ou  lamelleux.  C'est  absolument 
ce  qu'on  trouve  dans  Tépiderme. 

Or,  dans  l'épiderme  déjà,  et  d'une  façon  générale  dans 
les  épithéliums  pavinxenteux  stratifiés,  les  couches  péri- 
phériques du  protoplasme,  auxquelles  appartiennent  ces 
pointes,  sont  différenciées  en  une  sorte  d'oxoplasme  plus 
dense  et  plus  colorable.  Dans  l'épithélium  buccal  de  la 
Chimère  notamment,  cet  exoplasme  est  exceptionnelle- 
ment épais,  et  bien  limité^  il  peut  atteindre  en  certains 
points  la  moitié  de  l'épaisseur  du  corps  cellulaire. 

La  cellule  cordale  se  distingue  de  la  cellule  épidermique 
par  deux  processus  particuliers.  C'est  d'abord  qu'elle  a 
une  tendance  plus  on  moins  marquée  à  se  vacuoliser. 
C'est  ensuite  qiie  l'exoplasme,  d'abord  très  mince,  peut, 
dans  les  éléments  épidermoïdes  surtout,  augmenter  au 
point  de  constituer  la  .majeure  partie  dy  cgrps  cellulaire, 
et  même  jusqu'à  étouffer  parfois  l'endoplasme  a'ux  dépens 
duquel  il  se  forme,  rétrécissant  peu  à  peu,  par  sa  différen- 
ciation progressive,  l'espace  qu'il  occupe.  L'endoplasme 
en  se  retirant  s'arrondit,  de  sorte  qu'à  un  faible  grossisse- 
ment les  minces  espaces  de  séparation  des  exoplasmes 
disparaissant,  on  a  sous  les  yeux  un  tissu  qui  paraît 
constitué  d'une  masse  de  substance  fondamentale  (ensem- 
ble des  exoplasmes)  où  se  trouveraient  incluses  de  place 
en  place  de  nombreuses  cellules  rondes  (endoplasmes). 
Il  arrive  même  (queue  de  la  jeune  anguille)  que  les  exo- 
plasmes, serrés  l'un  contre  l'autre,  se  fusionnent  réelle- 
ment, et  forment  par  conséquent  une  sorte  de  syncytium 
exoplasmique,  une  véritable  substance  fondamentale,  où 
les  endoplasmes  inclus  représentent  à  eux  seuls  des 
éléments  cellulaires^bien  limités.  En  quoi  ce  tissu  diffère- 
t-il  alors  du  cartilage  hyalin,  demande  Studnicka  ?  uni- 
quement en  ce  que,  dans  ce  dernier,  les  exoplasmes  se 
sont  trouvés  fusionnés  dès  le  début. 

Aussi  espère-t-il,  en  faisant  ce  rapprochement,  en  nous 
montrant  ces  transitions  graduées,  vaincre  les  répugnances 
que  nous  pourrions  avoir  à  considérer  le  cartilage  hyalin 
comme  un  véritable  syncytium  dont  les  exoplasmes  se 
sont  fusionnés  pour  former  ce  qu'on  appelle  généralement 
la  substance  fondamentale.  Mais  les  limites  de  chaque 
territoire  cellulaire  ne  sont  plus  dans  ce  cas  au  pourtour 
de  l'endoplasme  ;  elles  se  trouvent  en  plein  exoplasme,  à 


mi-chemin  environ  entre  deux  noydux  voisins.  C'est  le 
territoire  limité  par  des  lignes  conventionnelles  ainsi 
tracées  qu'il  appelle  la  Gesammtzelle  (la  C3llule  totale),  et 
auquel  il  voudrait  que  nous  réservions  le  nom  de  cellule. 

Suivrons-nous  jusque  là  l'auteur  tchèque?  Non,  assuré- 
ment, car  il  nous  semble  impossible  dans  la  pratique  de 
donner  un  nom  aussi  nettement  défini  à  un  territoire  qui 
n'existe  que  dans  notre  imagination.  Les  limites  conven- 
tionnelles que  nous  tracerions  seraient  évidemment 
fausses,  dans  les  cartilages  surtout  où  des  cellules  inter- 
calaires se ,  sont  transformées  en  totalité  en  substance 
fondamentale  (exoplasme)  et  où  leurs  noyaux,  qui  nous 
serviraient  de  repères,  ont  eux-nièmes  disparu.  Nous  ne 
pouvons,  dans  la  description,  dans  l'enseignement,  appeler 
cellules  que  les  endoplasmes  qui,  eux  du  moins,  ont  des 
limites  nettes. 

Mais  cette  réserve  faite,  il  faut  reconnaître  que  Stud- 
nicka rend  un  grand  service  en  rapprochant  p^ar  l'éfude 
.de  ces  transitions  graduçlles  les  substances  fondamentales 
des  exoplasmes,  en  mettant  en  lumière  leur  valeur  et  leur 
origine  exoplasmique,  plus  nettement  encore  que  ne 
l'avaient  fait  Retterer  et  Hansbn. 

Il  peut  en  conclure  avec  j)lus  d'autorité  que  la  subs- 
tance fondamentale  est  bien  réellement  vivante.  Pour  lui, 
en  effet,  c'est  encore  du  protoplasme,  ayant  seulem'ent 
subi  un  cerlaip  nombre  (}e^modificatipfls.JPauç^|e. prouver 
il  insiste  sur  quelques  faits.  C'est  par  exemple  la  transition 
ménagée  qu'on  trouve  entre  endoplasme  et  exoplasme 
dans  la  corde  dorsale  de  certains  poissons  (anguille  adulte). 
C'est  cet  autre  fait  qu'en  certains  cas,  toujours  dans  la 
corde,  l'exoplasme  n'est  plus  relié  à  l'endoplasme  que  par 
quelques  filaments  et  pourtant  il  continue  de  croître  en 
épaisseur.  Il  possède  donc  un  pouvoir  d'acct^oissement 
propre. 

Evidemment  la  substance  fondamentale  du  cartilage  est 
plus  complexe,  plus  différente  du  protoplasme  d'où  elle 
provient,  et  nous  ne  voyons  pour  notre  [iart  aucun  incon- 
vénient à  continuer  de  l'appeler  substance  fondamentale, 
mais  les  travaux  des  auteurs  que  nqus  venons  de  citer 
ont  ceci  d'excellent,  c'est  qu'ils  réagissent  contre  une 
tendance  trop  fréquente  à  considérer  comme  inerte  dans 
l'organisme  tout  ce  qui  n'est  pas  nettement  protoplasmi- 
que.  Que  ces  substances  possèdent  une  vitalité  peu  mar- 
quée, ralentie,  qu'elles  ne  soient  pas  capables  de  persister 
longtemps  après  la  mort  des  cellules  voisines,  cela  semble 
évident  ;  mais  il  y  a  loin  de  là  à  les  considérer  comme 
incapables  d'assimiler  et  de  croître,  comme  absolument 
passives,  comme  mortes  même,  comnie  l'ont  dit  certains 
auteurs  (VVeigert  1896).  Aussi, après  l'analyse  des  travaux 
de  Hansen, voit-on  Flemming  [Nouveau  manuel d* Embryologie 
comparée  de  Hertvvig)  se  défendre  d'avoir  jamais  partagé 
les  idées  de  Weigert,  et  reconnaîtfe  qpÇ(^|i  substance 
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i&tercellulaire  est  due  à  une  sorte  de  fusioo  des  «  ecto- 
plasmes ^,  qui  reateat  eocore  relativemeot  loogterops 
capables  de  processus  vitaux,  notammeut  de  la  formation 
de  fibres. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  d'avoir  épuisé  tout  ce 
qu'on  pourrait  dire  sur  le  cartilage  ou  à  propos  du  carti- 
lage, mais  ce  n'était  pas  notre  but.  Nous  limiterons  donc 
ici  cette  simple  causerie  d'histologist^en  vacances,  heureux 
si  nous  avons  pu  être  utile  à  quelques-uns  de  nos  confrères, 
en  les  tenant  un  peu  au  courant  de  l'évolution  de  questions 
dont  l'aspect  se  renouvelle  chaque  jour. 


Appendicite  et  tuberculose 

par  M.  le  médecin  principal  Moty,  agrégé  du  Val-de-Grâce. 


La  question  des  rapports  entre  la  tuberculose  et 
l'appendicite  peut  se  présenter  sous  bien  des  aspects  : 
tout  d'abord  celui  de  la  nature  tuberculeuse  d'une 
appendicite  donnée,  en  second  lieu  celui  du  diagnostic 
entre  une  appendicite  et  une  tuberculose  péritonéale, 
en  troisième  lieu,  enfin  celui  de  Tintluence  réciproque 
de  Tappendicite  et  de  la  tuberculose  l'une  sur  l'autre. 

C'est  ce  dernier  point  de  vue  qua  je  me  propose 
surtout  d'étudier  ici.  et  il  est  lui-même  fort  complexe 
comme' je  vais  essayer  de  le  démontrer. 

Un  malade  se  présente  à  l'examen,  souffrant  depuis 
assez  longtemps  de  bronchite  et  dyspepsie  avec  consti- 
pation; il  a  notablement  maigri,  mais  il  ne  signale  de 
lui-même  aucun  trouble  grave  du  côté  de  son  tube 
intestinal.  Le  médecin  mis  en  présence  de  ce  cas  songe 
d'abord  à  la  tuberculose,  qui  est  la  cause  habituelle 
de  ces  déchéances  organiques  lentes  sans  cause  appa- 
rente positive  et  bien  que  l'examen  des  poumons  reste 
douteux  et  celui  des  crachats  négatif,  il  se  confirme 
dans  son  opinion  et  considère  la  maladie  comme  une 
de  ces  tuberculoses  pulmonaires  torpides  sans  symp- 
tômes positifs  que  Ton  rencontre  si  souvent  dans  la 
pratique.  Mais  son  diagnostic  est  incomplet  ou  erroné 
et  son  tact  médical  l'en  avertit  quelquefois. 

Inobservation  suivante  met  en  relief  ces  difficultés 
de  diagnostic. 

L.  G.,  soldat  au  119«  d'infanterie,  entre  à  l'hôpital 
militaire'  St-Martin,  le  5  mars  1902,  pour  «  tubercu- 
lose pulmonaire  »,  il  n'a  que  quatre  mois  de  service 
et  son  poids  de  51  kilos,  à  son  arrivée  au  corps,  est 
descendu  à  46  kilos,  au  moment  de  son  entrée. 

Profession,  maçon.  Antécédents,  érysipèle  en  1900, 
constitution  faible. 

L'examen  du  poumon  me  laisse  dans  l'incertitude, 
et  )é  suis  amené  à  interroger  le  malade  dans  un  autre 


sens  ;  il  a  eu  vers  le  15  février  des  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  droite  sans  diarrhée  ni  constipation,  ni 
vomissements  et  depuis  lors  U  s'est  mis  à  tousser. 

Actuellement  douleurs  à  la  palpation  dans  Iç  fosse 
iliaque  droite  où  l'on  perçoit  un  cordon  dur  profond 
allongé  parallèlement  à  l'arcade  crurale,  le  toucher 
rectal  confirme  la  présence  d'un  point  sensible  dans 
la  profondeur  de  la  région  iliaque. 

L'examen  des  selles  reste  négatif  au  point  de  vue 
des  œufs  de  parasites. 

On  prescrit  un  régime  léger  avec  quatres  grammes 
de  sous-nitrate  et  bismuth  par  jour  ;  au  bout  de  deux 
semaines  le  poids  remonte  à  47  k.  700  et  je  me  décide 
à  ne  pas  différer  davantage  l'intervention. 

Le  21  mars,  chloroformisation  en  raison  des  adhé- 
rences probables  de  l'appendice  ;  on  trouve  celui-ci 
remonté  en  dehors  du  cœcum,  turgide,  mais  assez 
facile  à  isoler,  on  sectionne  le  méso  au-dessus  d'une 
pince,  on  écrase  la  base  de  Tappendlce  avec  une  pince 
de  KocHER,  on  la  lie  en  catgut  et  on  la  sectionne  entre 
deux  pinces  avec  le  thermocautère  ;  ligature  du  méso, 
réunion  complète.  La  muqueuse  de  l'appendice  pré- 
sente de  petites  ecchymoses  mais  pas  de  corps  étran- 
gers. Vomissements  le  21  et  le  22.  La  température 
reste  à  peu  près  normale. 

Le  1*^  avril  ablation  des  sutures,  suppuration  super- 
ficielle assez  abondante  sous  la  peau  réunie,  désunion 
des  lèvres  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  pansement 
avec  quelques  gouttes  de  naphtol  camphVé. 

Le  5  avril  poussée  de  cystite  avec  globules  rouges 
dans  les  urines  ;  un  petit  noyau  d'épidldymite  tuber- 
culeuse est  découvert  du  côté  gauche.  Traitement  par 
Tarséniate  de  soude  à  fortes,  doses  2  à  3  centigrammes, 
et  le  benzoate  de  soude  en  potion  de  4  grammes. 

Le  2  mai,  curetage  de  la  plaie  abdominale  et  réunion 
secondaire  au  catgut. 

Le  13  mai,  les  phénomènes  de  cystite  se  sont 
amendés  mais  l'urine  reste  trouble. 

Le  16  mai,  réunion  complète  de  la  plaie.  Réformé 
temporairement  en  juin. 

Revu  le  1'^  juillet  1903  par  M.  le  médecin-major 
MiTRY,  qui  veut  bien  me  faire  parvenir  quelques  détails 
sur  son  état,  a  il  travaille  régulièrement  depuis  deux 
mois,  son  état  général  est  très  satisfaisant,  il  ne 
parait  pas  très  robuste,  mais  il  est  bien  musclé, 
un  peu  maigre. 

»  Rien  à  noter  du  côté  de  la  cicatrice  un  peu  large 
mais  résistante  (L.  ne  porte  pas  de  ceinture)  rien  à  la 
palpation. 

»  En  mars  L...  a  ressenti  un  peu  de  ténesme  vésiçal 
faisant  craindre  le  retour  de  la  cystite,  mais  ce  symp- 
tôme n'a  pas  persisté.  Miction  normale. 

»  Quelques  poussées  de  laryngite  à  la  suite  de 
refroidissements  mais  pas  de  toux,  l'auscultation  ne 
révèle  aucun  symptôme  pulmonaire.  » 

En  résumé  état  de  santé  médiocre  mais  bien  meilleur 
qu'au  moment  du  départ  en  congé  e^  aucune  manifes- 
taiion  tuberculeuse  capwtérisée. 

Voici  donc  un  cas  où  la  tuberculose  et  l'appendicite 
semélangeaientd'unemanièreinextricable;lemôdecij^^_ 
qui  avait  diagnostiqué  «3j^fl|^Çpul09^  pulmonii^ 
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avait  fait  un  diagnostic  incomplet  et  inexact  en  appa- 
rence, mais  en  faisant  moi-même  le  diagnostic  d'ap- 
pendicite je  péchais  par  le  même  défaut  et  je  ne  fus 
éclairé  que  par  Tapparition  de  la  cystite.  Je  ne  veux 
retenir  ici  que  le  point  suivant  :  Tétat  de  santé  de  L. 
a  continué  à  s'améliorer  et  sa  tuberculose  passe  à  l'état 
latent,  la  suppressioii  de  son  appendice  lui  a  donc  été 
utile. 

Je  vais  résumer  maintenant  l'observation  d'un 
homme  touchant  à  la  cinquantaine,  fortement  arthri- 
tique et  qui  souffrait  depuis  6  à  7  ans  d'une  appendi- 
cite ignorée  quand  il  fut  pris  de  sueurs  nocturnes, 
avec  mictions  fréquentes  et  présenta  un  petit  noyau 
d'épididymite  tuberculeuse  à  droite  ;  les  symptômes 
certains  d'appendicite  n'apparaissent  que  trois  ans 
plus  tard  et  à  cette  époque  les  symptômes  généraux 
et  yésicaux  avaient  depuis  longtemps  disparu,  mais 
le. noyau  épididymaire  persistait;  l'appendicite  fut 
opérée  et  cette  dernière  lésion  rétrocéda  à  son  tour. 
Dans  ce  cas  il  me  semble  que  l'appendicite  très 
ancienne  a  fini  par  déterminer  une  déchéance  orga- 
nique qui  a  permis  à  une  tuberculose  latente  d'évo- 
luer assez  pour  devenir  manifeste. 

Je  ne  possède  que  ces  deux  observations  ayant  trait 
à  l'association  de  l'appendicite  simple  et  de  la  tuber- 
culose ;  mais  il  est  évident  que  Ton  ne  saurait  en 
déduire  que  mes  autres  opérés  ou  malades  d'appen- 
dicite (une  centaine  environ)  étaient  absolument 
indemnes  de  tuberculose;  il  est  peu  d'hommes  dans 
nos  grandes  villes  qui  ne  soient  porteurs  de  foyers 
tuberculeux  plus  ou  moins  enkystés,  plus  ou  moins 
torpides,  et  il  est  à  présumer  que  mes  malades  sui- 
vaient la  règle  commune,  seulement  l'appendicite 
s'étant  manifestée  par  poussées  successives  de  courte 
durée,  sans  détruire  la  force  de  résistance  de  l'orga- 
nisme, aucun  symptôme  certain  de  tuberculose 
n'avait  eu  le  temps  de  se  modifier.  * 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  suis  porté  à  tirer  des  deux 
observations  ci-dessus  les  conclusions  suivantes  : 

1**  Abstraction  faite  des  typhlites  et  appendicites 
tuberculeuses  proprement  dites,  l'appendicite  chro- 
nique s'associe  de  temps  à  autre  à  la  tuberculose  de 
manière  à  rendre  le  diagnostic  très  difficile  ;  il  y  a 
donc  lieu^  toutes  les  fois  que  l'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  déchéance  organique  progressive  sans 
cause  définie,  surtout  entre  la  16®  et  la  SO*  année,  à 
rechercher  s'il  n'existe  pas,  à  côté  d'une  tuberculose 
incertaine,  une  appendicite  latente  d'autant  plus  pro- 


bable que  les  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipa- 
,tîoû  sont  plus  accusées. 

2*»  L'appendicite  chronique  entraîne  à  la  longue  des' 
.troubles  digestifs  de  nature  à  favoriser  l'évolution 
d'une  tuberculose  latente,  mais  les  troubles  digestifs 
symptomatiques  d'un  début  de  tuberculose  se  tradui- 
sent très  rarement  sous  forme  d'appendicite  franche. 

3°  Les  lésions  taberculeusés  devenues  plus  ou 
moins  apparentes  à  la  faveur  d'une  appendicite  rétro- 
cèdent quelque  temps  après  l'ablation  de  l'appendice, 
c'est-à-dire  dès  que  les  fonctions  digestives  se  sont 
rétablies. 

Telles  sont  mes  opiniqns  actuelles  ;  j'admets  bien 
que  toute  appeAdicite  chronique  prédisposée  la  tuber- 
culose, mais  je  crois  que  dans  les  deux  cas  rapportés 
plus  haut  la  tuberculose  était  déjà  daqs  la  place  et  que 
l'appendicite  n'a  joué  que  le  rôle  d'agent  révélateur. 
Quant  à  la  question  de  savoir  si  la  suppression  de 
l'appendice  prédispose  d'une  manière  générale  à  la 
tuberculose,  nos  deux  observations  semblent  y  répon- 
dre nettement  par  la  négative.  J'avoue  d'ailleurs  que 
je  n'ai  pas  une  opinion  bien  arrêtée  à  ce  sujet,  deux 
observations  ne  suffisant  pas  à  trancher  une  question 
comme  celle-là  ;  mais  je  dois  faire  remarquer  que  les 
observations  de  tuberculose  améliorée  par  l'ablation 
de  l'appendice  sont  beaucoup  plus  significatives 
que  les  observations  contraires,  car  on  pourra  tou- 
jours objecter  à  ces  dernières  que  la  tuberculose 
constatée  n'a  aucun  rapport  avec  la  suppression  de  cet 
organe,  rien  ne  démontre  en  effet  jusqu'ici  que  la 
tuberculose  soit  plus  fréquente  chez  les  opérés 
d'appendicite  que  chez  les  autres  sujets. 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 


Maoael  pratique  de  la  j^^ar de- malade  et  de 
rinfirmiérey  par  Bourneville,  V  édition,  revue  et 
augmentée.  Paris,  ln-18  jésus  1903.  Progrès  Médical, 
éditeur. 

Çollaborateup  à  cet  ouvrage,  nous  ne  saurkms  an  faire 
l'éloge.  Toutefois  nous  avons  bien  le  droit  de  faire  remar- 
quer qu'il  en  est  à  sa  septième  édition  et  que,  paç  consé- 
quent, il  est  à  croire  qu'il  a  donné  satisfaction  à  un  besoin 
réel. 

Il  comprend  actpellement  cinq  volumes  portatifs  et  adap- 
tés, croyons-nous,  au  but  poursuivi.  Ce  but  consiste  à  inté- 
resser le  personnel  des  infirmiers  et  des  infirmières,  disona 
mieux,  toutes  les  personnes  qui  ont  à  soigner  des  malades 

aux  choses  de  la  médecine.  Ainsi  que  dit  M^  Bourneville* 
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t  aotra  but  à  tous,  et  nous  ne  nous  en  sommes  jamais 
»  l'écarté  depuis  ?5  ans,  a  été  de  faire  des  infirmiers  et  des 
»  infirmières  dévoués,  instruits,  habiles,  en  évitant  avec 
I  le  plus  grand  soin  de  leur  laisser  croire  qu'ils  sont  eux- 
i  mêmes  en  mesure  de  se  substituer  aux  médecins  dont 
»  ils  doivent  rester  les  auxiliaires  scrupuleusement  obéis- 
»  sants.  > 

On  trouvera  donc  dans  ces  volumes  des  leçons  ie  choses 
sur  Tanatomie  et  la  physiologie  (tome  I)  ;  Tadministration 
et  la  comptabilité  hospitalières  (tome  II)  ;  les  moyens,  pro- 
cédés, appareils  en  usage  pou^  traiter  les  affections  médi- 
cales et  chirurgicales  (tome  III,  intitulé  pansements,  et 
tome  IV  plus  particulièrement  consacré  aux  femmes  en 
couches,aux  allénés,aux  médicaments);  l'hygiène  (tome  Y). 

En  traçant  aux  infirmiers  et  garde-malades  les  grandes 
lignes  de  la  structure  et  du  fonctionnement  du  corps 
humain,  on  ne  fait  autre  chose  que  ce  que  font  les  écoles 
professionnelles  à  Fégard  des  ouvriers,  h'n  résumant  et 
décrivant  les  moyens  àem  jjloyer  pour  remédier  aux  désor- 
dres de  l'organisme,  en  en  montrant  le  mécanisme,  on 
les  familiarise  avec  leur  tâche  de  chaque  jour.  Quant  à 
Thygiène,  il  est  évident  qu'elle  est  la  base  non  seulement 
de  la  thérapeutique  et  de  la  pratique  hospitalière,  mais 
encore  de  la  Société  mème.Cent  quatre-vingt-treize  figures 
et  un  petit  dictionnaire  objectivent  toutes  les  descriptions. 
Sous  la  rubrique  administration  et  comptabilité  hospita- 
lières, on  trouvera  l'histoire  et  Torganisation  de  l'assis- 
tance publique,  des  écoles  municipales  d'infirmiers  et 
infirmières,  des  hôpitaux  et  hospices  de  Paris  ;  les  devoirs 
dû  personnel  secondaire  à  Tarrivée  du  malade  et  pendant 
son  séjour  à  l'hôpital  ;  les  qualités  professionnelles  indispen. 
sables.  P.  Kéraval, 

Médecin  en  chef  k  lasile  de  Ville-Evrard  (Seinc-et-Oise). 


Variétés  &  Anegdotks 


Le  charlatan  Nardenkœtter  et  le  D' Kronheim  (de Berlin) 

Le  charlatan  Nardenkœtter,  de  Berlin,  vient  d'être  con- 
damné à  trois  ans  de  prison  et  quelques  milliers  de  marks 
d'amende.  Son  procès  a  été  un  des  plus  amusants  qu'on  ait  vu 
depuis  longtemps.  Nardenkœtter  avait  dépensé,  depuis  quatre 
ou  cinq  ans,  plus  de  quarante  mille  marks  en  boniments  et 
réclames  qu'il  répandait  surtout  en  province.  «  Tant  qu'il  y  a 
de  la  vie  il  y  a  de  Tespoir  r,. telle  était  la  devise  —  classique, 
d'ailleurs  —  qu'il  imprimait  en  tôle  de  ses  prospectus.  Il  pré- 
tendait guérir  les  maladies  incurables,  et  spéculait  sur  les 
patients  abandonnés  des  médecins.  A  ce  jeu,  il  gagnait  de 
nombreux  marks  par  an  !  C'est  du  moins  ce  qu'il  avouait  aux 
agents  du  fisc;  et  on  sait  que  ces  déclarations,  soi-disant  sin- 
cères, qui  servent  à  établir  la  base  de  l'impôt  sur  le  revenu, 
sont  presque  toujours  en  deçà  de  la  réalité. 

Aucune  illustration  de  la  médecine  ou  'de  la  chirurgie  à 
Berlin  ne  faisait  d'aussi  brillantes  affaires  que  ce  vendeur 
d'orviétan  I  Narbbnkcetter  n'était  pab  môme  un  fruit  sec  de 


la  médecine.  Il  avait  tout  juste  les  connaissances  et  Texpé- 
rience  d'un  commis  pharmacien  :  ce  qu'il  avail  été;  il  n'avait 
aucun  diplôme.  Comme  il  n'avait  aucun  parchemin,  il  s'était 
atlaché,  moyennant  150  marks  par  mois^  un  jeune  médecin 
besoigneux,  le  D^  Kronheim,  qui  signait  les  ordonnances.  De 
ce  fait,  ce  complice  a  été  condamné  à  deux  ans  de  prison.  Ce 
qui  est  vraiment  injustifié! 

Naturellement,  Nardenkœtter  avait  inventé  des  spécifiques 
souverains  ;  et  11  vendait  ses  pilules  çt  drogues  à  des  prix 
fabuleux.  Chaque  jour  il  recevait  un  counier  de  ministre  :  des 
centaines  de  lettres  dont  la  plupart  contenaient  de  Targent  (On 
traitait  surtout  par  correspondance).  Mais  c'était  invariable- 
ment les  mômes  remèdes  qu'on  envoyait  à  chacun  des  diffé- 
rents malades.  Nardenkœtter  recommandait  qu'on  lui  envoyât 
des  urines  pour  fixer  son  diagnostic.  Jamais  ces  urines 
n'étaient  analysées.  ^ 

La  condamnation  de  Nardenkœtter  était  certaine.  Cela  ne 
Tempôcha  pas  de  demander,  au  cours  des  débats,  sa  mise  en 
liberté  sous  caution.  On  croyait  que  la  cour  refuserait.  Mais, 
à  l'étonnement  général,  le  tribunal  de  Berlin  (i)  accorda  la 
mise  en  liberté,  sous  une  simple  caution  de  15,000  marks, 
somme  insuffisante  pour  retenir  un  simple  filou,  qui  a  amassé 
et  mis  en  lieu  sûr  plus  d'un  demi-million.  Aussi  Narden- 
kœtter, que  Lapolice  semble  avoir  surveille  bten  légèrement, 
a-t-il  prévenu  le  jugement  et  mis  la  front.ère  entre  le  tribunal 
et  lui,  entre  deux  audiences.  U  a  été  condamné  par  défaut  ; 
il  va  jouir  à  l'étranger  de  son  industrie  et  de  la  crédulité 
de  ceux  qu'il  a  tués  ou  guéris.  Si  Tinaction  lui  pèso/^  il  rou- 
vrira ailleurs  son  cabinet  de  consultation,  et  nul  doute  qu'il 
ne  retrouve  le  môme  crédit  et  le  môme  succès  I 

Il  y  a  eu  un  tulle  général  contre  la  police  et  la  magistrature; 
l'affaire  a  été  jusqu'à  la  Chambre  où  on  interpellait,  il  y  a 
quelque,  temps,  le  ministre  de  la  Justice.  Celm-ct,  comme 
d'usage^  a  disculpé  et  couvert  ses  subordonnés,  et  a  déclare 
que  pas  un  d'eux  ne  s'est  rendu  coupable  de  négligence. 

Le  plus  à  plaindre  dans  cette  histoire,  avec  le  médecin  qui 
n'a  pas  filé,  c'est  encore  la  (}rune  Mtnna,  une  mondaine  qui  a 
joué  un  certain  rôle  dans  la  vie  aventureuse  de  N  aIidenkœtter. 
liille  avait  demandé  a  son  ami  une  recette  pour  se  blondir  les 
cheveux.  Aussi  tort  en  chimie  qu'en  médecine,  ie  ctiarlatan 
avait  composé  pour  la  belle  enfant  une  mixture  si  absurde- 
ment  combinée  qu'à  l'usage,  les  cheveux  de  Minna  avaient 
pris  Instantanément  une  teinle  verte  !  De  là  le  surnom  printa- 
nier,  décerné  dans  le  monde  où  Ton  s*amuse,  à  la  pauvre  fille 
inconsolable  :  diegrune  Minna^  Minna  la  Verte  (Temps). 

Et  dire  que  c'est  encore  le  vrai  médecin^  qui  seul  a 
a  écopé  »  en  cette  affaire I  —  Hikil  novi  sub  sole...  in 
Deutschland  i  (Qaz.  méd.  de  Paris). 

il)  A  l'imitation  de  ceux  de  France,  d'ailleurs,  qui  bitn  de» 
fois  ont  donné  de  tels  exemples. 
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ALCOOLIA 


Il  faul  lire,  dans  tes  journaux  d'Outre-Manche,  les  «trucs  » 
nombreux  auxquels  on  l  recours  les  a  misses<  »  et  Ias  a  ladies  » 
pour  saiisfaire  leur  peu  Doble  passion. 

Ëcoute^  cette  anecdote  éditante  racontée  par  un  docteur 
d^Oxford  : 

4  Une  i\e  mes  clieniËS  avait  perdu,  à  la  suite  d'un  accident, 
]*iudex  de  la  main  droite:  pour  cacher^cette  mutilation  disgra- 
cieuse, elle  se  fit  faire  utï  doigt  artificiel,  tout  ce  qu'on  put 
trouver  de  mieux»  le  «  dernier  cri  d  du  genre.  Une  large  bague 
LlUsimulait  U  poiul  d'union  du  doigt  postiche  avec  le  moignon, 
et  il  fallait  vraimeut  Oire  averti  d'avance  pour  remarquer 
t'artiûce- 

K  Mais,  tout  do  même,  ce  que  ne  devinaient  pas  les  per- 
sonnes qui  étaieut  au  courant  de  la  supercherie,  c'est  ceci  :  le 
faux  index  était  creux,  et,  quand  elle  allait  dans  le  monde,  la 
dame  le  remplissait  d'eau  de  Cologne.  Sous  l'ongle,  à  fextré- 
mite  de  la  dernière  phalange,  il  y  avait  une  petite  soupape, 
que  la  succiou  ouvrait.  Kt  lorsque  dans  un  salon,  en  plein 
tuoude,  la  dame  portait  son  index  à  sa  bouche,  d'un  air  inno- 
cent et  ponibif,  eue  saùstatsalt  tout  simplement  sa  passion 
turieuse  pour  l'eau  de  Cologue.  1;^ 

Un  autre  subterfuge^  également  percé  à  jour  par  un  médecin 
Ivudvuitu,  est  celui  aes  yrappes  de  raisin  en  caoutchouc  !  ! 

Uû  ne  couipreud  patâ,  au  premier  abord,  i'atirait  que  peu- 
vent avoir  ce^i  raisiiib  artitiaei^,  mais  il  faut  savoir  le  fin  mot 
de  la  ciiose  :  cbaque  graiii  de  la  grappe  est  formé  d'une  pelli- 
cule dti  cauut^nouc,  colorée  eu  bieu  noir,,  et  remplie  exacte- 
mont  de  wniskjf,ati  gm  ou  d  eau  de  Culogue. 

Vous  voïe£  uue  belle  et  aobla  dame  qui,  dans  sa  voiture, 
ou  a  la  ciiui pagne  dans  au  pique-nique,  croque  les  grains 
rebouuiiï  d'uue  ^uper^e  grappe  ae  raisiu  noir;  vous  admirez 
i't^itigduce  tst  laaeucates^u  de  ses  gestes  — et  vou9  ne  vous 
uoutez  païï  que,  quand  elle  porte  sou  mouchoir  à  ses  lèvres, 
c'est  pour  y  Uiî^^imultir  une  miuce  membrane  caoutchoutée, 
grevée  bousla  dent  et  vidée  de  ^ùii  contenu. alcoolique  ! 

^ais  regardez  celle  autre  lady,  qui  porte  à  sa  bouche  i'extré- 
miié  un  sou  éveiilaii,  uu  ev^uiail  de  prix,  superbe,  tout 
couïitelk  et  chamarre;  vous  ue  vous  apercevez  pas  que  chaque 
braaciiij  de  ce  l)ei  eveuiaii  esi  creuse  et  remplie  d'une  liqueur 
qu^uu  aébardeur  ue  boirait  paiî  iaus  grimace.  La  aussi,  uue 
potiie  soupaptf  s'ouvre  iiou^  1  aciion  aspiratrice  des  lèvres,  et 
U  ujviue  eau  Ue  Cologne  vient  doucement  giiser  la  pauvre 
luonumaae. 

Uue  autre  muauajuep  la  lemiae  de  lord  K...,  a  toujours  au 
curitageuu  bouquet  îîuperbe.  iiilu  se  penche  de  temps  en  temps 
pour  en  aspirer  iw  pailum,  derrière  son  éventail  déployé. 
J^ersjouue  ne  remarque,  même  pas  ses  voisins  de  table,  qu'à  ce 
momeui  elle  saisit  avec  ses  lèvres  un  petit  embout  métallique, 
di^suuuié  au  milieu  des  roses,  et  qu'elle  aspire  goulûment. 


Ce  petit  embout  termine  un  tube  de  caoutchouc,  qui  pénètre 
sous  la  robe  et  correspond  à  un  récipient,  également  en 
caoutchouc,  rempli  d'alcool,  fixé  et  caché  sous  les  vêtements. 

À  domicile,  la  buveuse  est  aussi  obligée  de  ruser,  pour 
satisfaire  son  vice  à  Tinsu  du  mari  ou  des  parents  ;  en  ce  cas, 
le  piano  devient  une  excellente  0  cave  à  liqueurs  ».  Toqi 
récemment,  un  membre  de  la  Chambre  des  pairs  faisait  accor- 
der son  piano,  auquel  on  n'avait  pas  touché  depuis  la  mort  do 
madame,  décédée  subitement  un  an  auparavant.  Ce  fut  une 
révélation  pour  lord  X...  :  il  comprit  alors  pourquoi  sa  femme 
était  morte  si  jeune  et  avait  été  si  bizarre  durant  sa  vie.  La 
caisse  du  piano  était  garnie  de  flacons  divers,  plus  ou  moins 
entames,  qui  n'auraient  pas  déparé  les  tablettes  d'un  bar 
américain  I 

L'Anglaise  alcoolique  boit  aussi  en  voyage.  Le  fait  est  bien 
connu  des  hôteliers  suisses,  dont  la  clientèle,  on  le  sait,  est 
surtout  composée  de  filles  de  John  Bull.  Interrogez  Thôtelier 
d'une  pension  de  Vevey  ou  de  Glion  :  il  vous  dira  que  telle 
miss  au  maintien  rigide,  que  telle  veuve  coiffée  du  classique 
petit  bonnet,  qui,  à  la  table  commune,  boivent  avec  ostentation 
de  l'eau  claire,  possèdent  dans  l'armoire  à  glace  de  leur 
chambre,  cachée  sous  leur  linge,  toute  une  batterie  de  tlacoas 
nationaux,  pleins  de  gin  ou  de  whisky. 

Chaque  soir,  avant  de  s'endormir,  la  chaste  miss  et  la  veuve 
inconsolée  leur  donnent  une  vigoureuse  accolade,  à  Tabri  des 
regards  cui*ieux.  ^. 

En  Italie^  en  Allemagne,  en  Hollande,  partout  où  voyagent 
les  Anglaises,  la  cave  dans  l'armoire  est  devenue  classique  ; 
si  bien  que  certains  maîtres  d'hôtel  en  sont  arrivés  à  faire 
afficher  dans  leurs  chambres  le  petit  avis  suivant  :  «  J/i/.  les 
voyageurs  sont  prévenus  qu'il  est  défendu  d  introduire  aans 
les  chambres  des  liquider  venant  du  dehors  et  qu'ils  peuvent 
se  procurer  à  l'hôtel  même.  ))  (Chronique  médicale). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Société  de  Médecine  de  Toulouse 

(  Uàtel  d'A  SbézcU  et  d&  Clémence-lsaure) 

Programme  des  prix  pour  1904 
Prix  db  M™»  Gaussai^l.  —  Mallormation  congénitale  des 
orgaties  génito-urinoires  et  del*anus  au  point  de  vue  chirur- 
gical. Valeur  çlu  prix  :  600  francs. 

Programme  des  prix  pour  1905 
Prix  J.  Naudin.  —  Des  suppurations  bacillaires  chez  les 

animaux.  Valeur  du  prix  :  400  francs. 
Prix  de  M™*=  Gaussail.  —  Des  modifications  de  la  moelle 

os&euse  dans  les  injections.  Valeur  du  prix  :  600  francs. 

Médailles  d'encouragement  " 

indépendamment  des  prix  ci-dessus,  la  Société    paul 
décerner  chaque  année  quatre  médaillâB  d'encouragement: 
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vermeil,  argent  ou  broaze,  aux  auteurs  des  meilleurs 
mémoires  ou  observations,  à  leur  choix,  pourvu  que  ces 
ouvrages  n'aient  pas  été  imprimés  ou  communiqués  à 
quelque  autre  Société  savante  (art.  31  des  Statuts), 

Conditions  oiNÂRALES  du  Concours 

Les  Mémoires  écrits  lisiblement^  en  français,  sont  seuls 
admis  à  concourir  ;  ils  devront  être  adressés  franco  à  M. 
le  Secrétaire  général,  au  siège  de  la  Société  {Hôtel  (TAssézat- 
Clémence- Ifaure,  à  Toulouse),  avant  te  y^rjanoter  de  Tannée 
dans  laquelle  le  prix  doit  être  décerné,  terme  de  rigueur, 
lisseront  accompagnés  d'une  épigraphe  ou  devise  qui  sera 
répétée  sur  une  enveloppe  cachetée  contenant  le  nom  de 
Fauteur. 

Les  Mémoires  dont  les  auteurs  se  seraient  fait  connaître 
directement  ou  indirectement,  ceux  qui  auraient  été  déjà 
publiés^ ou  présentés  à  une^Compagnie  savante  ne  seront 
pas  admis  à  concourir.  \ 

Les  Mémoires  manuscrits  sur  sujets  divers,  destinés  au 
concours  des  médailles  d*^ncouragement,  devront  parvenir 
franco  à  M.  le  Secrétaire  général  avant  le  f  »'  mars  de  chaque 
année.  Les  Nfembres  résidents  de  la  Société  ne  peuvent 
pas  prendre  part  aux  divers  concours.  Les  étudiants  en 
médecine  y  sont  admis. 

Les  manuscrits  des  mémoires  jugés  par  la  Société 
deviennent  sa  propriété  ;  toutefois  leurs  auteurs  peuvent 
en  faire  prendre. copie  à  leurs  frais,  sansdéplaoementreo 
s'adressant  pour  cela  au  Secrétaire  général, 

La  séance  publique  annuelle,  daos  laquelle  sont  pro- 
clamés les  résultats  des  divers  concours,  a  lieu  du  1^^  au 
15  mai.  ^^  , 

UNIVERSITÉ  DE  LILLE 

^  La  Commission  administrative  des  hospices  civils  de 
Lille,  donne  avis  que  le  mardi  3  novembre  1903,  à  8  heures 
du  matin,  il  sera  ouvert  des  Concours  publics  pour  la 
nomination  de  5  élèves  internes  et  de  20  élèves 
externes,  appelés  à  faire  le  service  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  la  Faculté  de  TElat  dans  les  hôpitaux  de  Lille. 

Ces  concours  auronl  lieu  dans  Tune  des  salles  de  l'hô- 
pital de  la  Charité,  devant  des  jurys  médicaux  présidés^par 
un  des  membres  de  la  Commission  administrative  des 
hospices.. 

Conditions  d'admission  au  concours.  —  l\TKi{i\A  T,  — 
Les  candidats  devront  :  a)  Se  faire  inscrire  au  secrétariat 
delà  Faculté  de  médecine  de  l'Etat,  cinq  jours  au  moins 
avant  le  3  novembre.  Passé  ce  délai,  aucune  inscription  ne 
sera  plus  admise  ;  b)  Déposer^  eu  se  faisant  inscrire,  un 
certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs,  délivré  récemment  soit 
par  le  Maire  de  leur  résidence,  soit  par  le  chef  de  Técole 
où  ils  auront  fait  leurs  études. 

.  Pourront  seuls  concourir  pour  les  places  d'internes  : 
l®  Les  élèves  ayant  rempli  les  fonctions  d'externe  des 


hôpitaux  et  hospices  de  Lille  ;  ^  Les  élèves  en  médecine 
étrangers  aux  hôpitaux  et  hospices  de  Lille,  ayant  au 
moins  douze  inscriptions.  Ne  seront  pas  admis  au  concours 
de  l'internat,  les  élèves  ayant  moins  de  18  ans  et  plus  de 
28  ans, 

EXTEUXA  T.  —  Les  candidfits  doivent  satisfaire  aux  con- 
ditions a  b  ci-dessus  rappelées  ;  peuvent  seuls  concourir 
pour  les  places  d'externes,  les  élèves  ayant  au  moins  quatre 
inscriptions  ;  les  externes  de  deuxième  année  sont  tenus 
de  concourir  pour  Tinternat  sous  peine  de  radiation. 

Matières  du  concours.  ~  INTERNA  T  :  a)  Epreuve  écrite 
sur  l'Anatomie,  la  Physiologie,  la  Pathologie  interne  et 
externe.  Quatre  heures  sont  accordées  au  candidat  ;  h) 
Epreuve  orale  de  dix  minutes,  après  dix  minutes  de 
réflexion,  sur  la  Pathologie  interne  ou  externe  ;  c)  Epreuve 
dite  de  garde^  de  cinq  minutes,  après  cinq  minutes  de 
réflexion,  sur  l'Obstétrique,  la  Chirurgie  d'urgence,  etc. 

EXTERN  A  T  :  a)  Une  composition  écrite  sur  l'Ostéologie. 
l'Arthrologieet  la  Myologie.  Deux  heures  sont  accordées 
au  candidat  ;  b)  Une  épreuve  orale  de  cinq  minutes,  après 
cinq  minutes  de  réflexion,  sur  la  Pathologie  interne  ou 
externe  élémentaire,  et  la  Petite  chirurgie. 

Dispositions  générales.  —  Les  internes  sont  nommés 
pour  trois  ans  et  reçoivent  chacun  de  l'administration  : 
la  première  année  six  cent  cinquante  francs;  la  seconde 
année  sept  cents  et  la  troisième  année  huit  cents  francs. 
L'interne  qui  aura  reçu  laj  médaille  d'or  pourra  être 
autorisé  par  la  Commission  administrative  à  faire  une 
quatrième  année  d'internat,  avec  le  même  traitement  que 
les  internes  de  troisième  année. 

A  la  suite  du  classement  des  internes  titulaires,  le  jury 
fera  choix  de  cinq  internes  provisoires  internes  provi- 
soires qui  seront  classés  par  ordre  de  mérite.  Cette  liste  est 
annulée  à  l'époque  d'ouverture  el'un  nouveau. concours. 

Les  externes  sont  nommés  pour  trois  ans  ;  ils  profitent 
de  l'allocation  précitée  lorsqu'ils  remplacent  les  internes 
pendant  plus  de  dix  jours. 

LesinJ^rnes  et  les  <*xtfrues  sont  nourris  dans  l'établis- 
sement lorsqu'ils  sont  de  garde. 

Notre  Carnet 

Notre  excellent  noHègnj^,  le  professeur-agrégé  Vallée, 
nous  fait  p^irt  de  la  naissnnce  «le  sa  lille  Yvonne.  Nous  le 
prions  d'accepter  les  meilleurs  souhaits  de  VEcho  Médical 
du  yord  pour  Madame  Vallée  et  pour  la  fillette. 

—  Récemment  a  été  célébré  à  Touques  (Pas-de-Calais), 
le  mariage  de  M.  le  docteur  René  de  Castéras  avec  Made- 
moiselle Jeanne  le  Bras.  Nous  adressons  à  notre  jeune 
confrère  l'expression  de  nos  meilleurs  souhaits. 

—  Le  3  octobre  a  été  célébré,  à  Saint-Pol-sur-Ternoise 
(Pas-de-Calais),  le  mariasçedo  M.  le  docteur  Jules  Bornay, 
avec    Mademoiselle    Marie-Louise  Gosse  de  Gorre.  Nos 

meilleurs  souhaits  de  bonheur  vont  aux^jeu 
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—  Nous  apprenons  avec  plaisir  le  mariage  de  ^.  le 
docteur  Edmond  Boulogne,  de  Courrières  (Pas-de-Calais), 
avec  Mademoiselle  Jeanne  Lambret,  et  adressons  nos  meil- 
leurs souhaits  aux  nouveaux  mariés. 

—  Notre  confrère  le  docteur  Léon  Bertrand,  de  Lille, 
nous  fait  part  de  son  mariage  avec  Mademoiselle  Joséphine 
FÉVRIER,  célébré  à  Givet,  le  5  octobre.  Qu'il  reçoive  nos 
meilleurs  souhaits  de  bonheur. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Langelin,  de  Paris  ;  Dbvaugelade,  de 
Crépy-en-Valois^Oise)  ;  Albert  Reonard,  inspecteur  géné- 
ral des  services  ad  mi  Distratif  s  au  ministère  de  rintérieur  ; 
Perrin,  du  Raincy  (Seine-et  Oise);  Brassag,  médecin  ins- 
pecteur de  la  marine,  en  retraite  ;  Leboucq  et  Glorie,  de 
Paris,  noyés  dans  une  promenade  en  mer,  à  Douarnenez  ; 
HuRPiN,  de  Gaule  Sainte  Beuve  (Seine  Infé-rieure);  Morel, 

B résident  de  TAssociation  des  médecins  de  la  Loire  et  de  la 
aule-Loire  ;  Fochier,  professeur  de  clinique  obstétricale 
à  la  faculté  de  médecine  de  Lyon,  Géneau  de  Lamarlière, 
professeursuppléant  d'histoire  naturelle  à  l'Ecole  de  méde- 
cine de  Reims  ;  Lacombe,  sénateur  de  la  Charente  ;  Catelan, 
directeur  du  service  de  santé  de  Marseille  ;  Laumonier,  de 
Vernoil-le-Fourrier  (Maine-et  Loire)  :  Remusat,  de  Mar- 
seille (Bouches-du-Rhône). 
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Oe  l'hospitoli«atioii  d'urgence  en  temps  de 
l^aerre^  par  le  docteur  Ferrier,  médecin -major  de 
1^  classe,  professeur  agrégé  libre  du  Val-de-Oràce  ; 
1  volume  m-1»  de  148  pages,  broché.  —  Librairie  scien- 
tifique ot  littéraire  F.  R.  de  Ruoeval.  éditeur,  4,  rue 
xVntoine  Dubois.  Paris  (Vl«;. 

Dans  ce  livre  sont  exposées  les  conditions  matérielles 
que  l'hiisplialisation  des  malades  et  des  blessés  en  tetpps 
de  guerre  doit  réaliser.  Sous  peine  de  compromettre  les 
résultats  ue  l  miervention  médico-chirurgicale  ces  condi- 
tions matérielles  doivent  être,  au  point  de  vue  de  l'hygiène, 
toujours  suffisantes,  aussi  Tauteur  s  est  il  préoccupé  de 
les  préciser  et  de  les  concilier  avec  Turgence  des  besoins. 

Ce  livre  représente  donc  tout  à  la  fois  une  étude  d'hy- 
giène et  une  <^tu<le  appliquée  du  service  de  santé  en  cam- 
pagne. On  y  trouve,  successivement  envisagées  dcms  leurs 
détails  d'exécution,  les  parties  principales  de  Thospitalisa- 
tion  proprement  dite  (la  mise  à  Tabri  dps  blessés,  leur 
couchage,  leur  alimentation,  la  prophylaxie  des  maladies 
contagieuses,  les  conditions  de  milieu  pouvant  faire  varier 
l'hospitalisation,  etc.),  il  s'adresse,  par  conséquent,  à  tous 
ceux  qui  sont  plus  spécialement  appelés  à  s'occuper  d'as- 
sistance aux  ble8Sé^  en  temps  ae  guerre  ;  aussi  est-ii 
susceptible  d'intéresser  non  seulement  les  médecins  mili- 
taires, mais  encore  les  médecins  de  Tarmée  active  et  de 
l'armée  territoriale  et  les  membres  des  différentes  sociétés 
de  secours  de  la  Croix  Rouge. 


PflTISIE.  BRONCHITES.    CATARRHES.    --    L'Emulsion 

Marchais  est  la  ineilleiire  préparation  oréosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  caille- 
rées  à  café  par  jour  dans  laity  bouillon  ou  tisane. 

(D'  Ferrand.  —  Trait  de  méd.) 

RECONSTITUANT  OU  SYSTâMB  NERVBUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

{ PhosphO'Qlyeératt  de  Chaux  pur) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lilie 

40»  Sbmaink,  du  27  au  3  Ogtobrb  1903 


AGE  DES  PERSONNES  DÉGÉDÈES  A  LILLE 


0  à  3  mois .     .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  â  ans    .  . 

2  à  5  ans    . 

S  à  10  ans  .     .  . 

10  à  20  ans.     .  . 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  60  ans.     .  . 

60  à  80  ans.     .  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total     .     .  . 


Masealin 


7 
4 
» 

2 
» 
2 
11 
9 
2 
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Péminia 


3 
3 

2 
2 
» 
7 
4 
6 
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Les  Polypes  de  l'œsophage 

par  le  docteur  Aimé  Bréhon 


Je  remplaçais  M.  le  docteur  Victor  Mokel  à  Campagne- 
léz-Hesdin,  quand  j'eus  roccasion  d'observer  un  cas  de 
polype  de  lœsopliage. 

Ce  cas  était  partieulièremeut  intéressant,  d  abord  par  sa 
rareté,  ensuite  par  ce  fait  que  le  polype  avait  pu  évoluer, 
et  atteindre  un  volume  énorme  sans  attirer  l'attention  du 
malade,  enfin,  parce  qu'il  fut  rejeté  spontanément  dans  la 
bouche,  en  restant  attaché  par  son  pédicule  dans  le  conduit 
oesophagien.  Voici  l'observation  : 

G...  Albert,  47  ans,  de  VVambercourt  (Pas  de-Calais), 
est  alneué  à  Thôpital  du  docteur  Morel,  à  Gampagne-lez- 
Hesdiu,  le  dimanche  soir  3  mai,  pour  une  tumeur  quil 
vient  de  rejeter  hors  de  la  bouche,  dans  un  effort  de  vomis- 
sement. 

G.  • .  n'a  jamais  été  malade.  Mais,  il  y  a  dix  ans  environ, 
il  avait  très  fréquemment  le  hoquet,  un  hoquet  tenace  qui 
lut  pour  lui  une  véritable  obsession,  pendant  des  mois. 

En  même  temps,  il  avait  quelque  gène  à  déglutir  les 


aliments  solides.  «  C'est  comme  si,  disait-il,  j'avais  voulu 
avaler  des  morceaux  trop  jçros.  » 

Du  reste,  hoquet  et  déglution  difficile  le  gênaient  si  peu, 
qu'il  ne  com^ulla  pas  de  médecin. 

j^ourtaiit^  ily  a  ti^aliie^dJns.u^ouunc  Q^. .  causait  aveo 
urf  médecin,  il  lui  raconta  ^u*irsentait  parfois  dans  le  tond 
de  la  gorge  quelque  chose  qui  le  gratlait. 

Le  médecin  regarda,  mais  ne  remarqua  rien  d'anormal. 

Depuis  quatre  ans,  le  malade  ne  se  plaignait  point.  Il 
travaillait  et  mangeait  <:omme  tout  le  monde.  Le  jour 
mémo  de  l'accident,  il  partit  à  son  It^avail  comme  d'habi- 
tude, sans  éprouver  le  moindre  malaise. 

A  1  heure  1/2,  il  revint,  se  mit  à  tal>le,  avala  quelques 
cuillerées  de  potage,  puis  subitement  :  envie  de  vomir, 
rejet  de  soupe,  de  mucus,  de  saug  même,  et  à  la  fin  de 
Tefiort,  la  tumeur  jaillit  hors  de  la  bouche. 

A  huit  heures  du,  soir,  je  trouve  le  malade  présentant 
une  tumeur  qui  remplissait  la  bouche  et  qui  pendait  jusque 
sur  le  menton  :  Tumeur  allongée,  rouge,  sanguinolente, 
sillonnée  et  ridée,  —  ayant  l'aspect  d'une  langue  tuméfiée 
ou  encore  celui  d'un  ris  de  veau  frais. 

La  salive  coule  incessamment  et  à  chaque  instant  le 
malade  fait  un  effort  comme  pour  vomir. 

La  parole  est  difficile,  la  respiration  est  normale. 

L'examen  de  la  bonche  ne  révèle  rien  de  particulier  : 
les  amygdales  et  les  piliers  sont  normaux  ;  le  voile  du 
palais  est  très  mobile. 

La  tumeur  repose  sur  la  langue  ;  large  et  épaisse 
d'abord,  elle  va  s'amincissant,  devient  rubannéeet  étroite 
à  mesure  qu'elle  gagne  le  pharynx,  dans  lequel  elle  plonge 
sans  contracter  la  moindre  adhérence. 

Je  n'avais  à  ma  disposition,  ni  laryngoscope,  ni  réûec- 
teur  ;  je  ne  pouvais  donc  me  rendre  exactement  compte 
du  point  d'attache  du  pédicule. 

Mais  je  m'assurai  que  le  larynx  n'était  pas  en  cause  en 
immobilisant  de  la  main  gauche  le  cartilage  thyroïde,  et 
en  faisant  avec  la  main  droite  des  tractions  sur  l'extré- 
mité de  la  tumeur,  je  ne  provoquai  pas  le  moindre  mouve- 
ment d'ascension  du  larynx. 

Puis,  comme  je  demandais  au   malade  de  m'indiquei^ 
sur  son  cou,  l'endroit  où  la  traction  se  faisait  sentir,  il^ 
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montra  utipolot  Êiluésur  la  partie  aotéro-laléraJe  gauche 
à  hauteur  du  bord  iDférieur  du  cartilage  thyroïde. 

11  n'y  avnit  aucune  adénopathie  cervicale. 

Le  maladie  dut  attendre  plusi&ura  jours  pour  être  déli- 
vré d*i  son  polype.  D'abord,  il  refusa  toute  nourriture, 
mais  quand  sa  grande  frayeur  fut  apaisée,  il  réussit  à 
s'alimenter  avec  du  lait  à  Taide  d'un  chalumeau. 

Dès  le  lendemain  de  Taccidenl,  la  partie  de  la  tumeur 
sortie  de  la  bouche  se  tlétrissaiL,pàlissait,  se  desséchait,  et 
prenait  une  odeur  désagréable. 

Le  malade  fui  opéré,  avec  Taide  du  docteur  Morel,  par 
-VL  le  docteur  Pierre,  de  Berck,  qui  a  bien  voulu  me 
décrire  son  intervention  i 

ti  Une  pince  de  Museux  étant  phicée  sur  la  tumeur, 
»  j'allai  avec  mou  iudex  à  la  recherche  du  point  d'implan 
»  talion.  Il  était  assez  bas,  et  à  peine  accessible,  Tindex 
il  étant  enfonce  aussi  loin  que  je  pouvais,  environ   à  la 


r 


ï^  hauteur  du. cartilage  thyroïde,  et  à  p^auche  de  la  ligne 
>^  médiaue.  N'ayant  pas  sur  place  de  galvano-cautère,  je 
ïï  du«  recourir  à  Tause  froide.  Je  pus  glisser  Ta  use  très  bas, 
ii  et  assez  près  du  point  d'implantation.  Je  serrai  pro- 
j>  gressivemeut  et  lentement,  mais  sans  pouvoir  sectionner 
*>  malgré  que  le  pied  du  polype  étranglé  eût  été  réduit  à 
Il  un  très  mince  volume.  Je  plaçai  un  fil  de  soie  au-delà  de 
w  Tanse,  et,  d'un  coup  de  ciseaux,  je  sectionnai  entre 
i)  deux,  La  ligature  se  détacha  presque  aussitôt  ;  et 
>}  pourtant  il  n'y  eut  pasdhémorragie  ;  à  peine  quelques 
^v  crachats  de  sang, 

ïï  La  ligature  était  certainement  inutile. 

>3  Le  malade  n'a  pas  été  endormi  ;  il  a  été  opéré  assis 
*>  sur  une  chaise,  et  a  relativement  peu  souSerl,  à  peu 
T>  près  comme  pour  Tahlation  d*une  amygdale. 

h  —  La  sectiiui  u'a  p'*s  été  faite  exactement  au  ras  de 
w  la  surface  dlfuidantalion,  mais  a  quelques  mi  II  imètres 
»  en  deçh,  ce  tlonl  j'ai  pu  me  rendre  exaclenieut  compte, 
i^  m  réiolrodnîsaat  mou  doigt  dans  la  gorge,  ro[rèration 
})  finie. 

Une  rechiirche  intéressante  eût  été  de  faire  avec  un 
explorateur  muni  d* une  grosse  olive,  le  calhétèrisme  de 


rœsophaore.  Sans  nul  doute  on  l'eût  trouvé  dilaté,  on  y 
eût  rencontré  un  vrai  jabot  dans  lequel  séjournait  habi- 
tuellement Je  polype...,  on  eût  su  aussi  par  la  même 
occasion  jusqu'à  quel  ni  veau  descendait  la  tumeur. 

Les  suites  de  Tintecvention  furent  des  plus  simples. 
Quatre  jours  après  le  malade  sortait  de  l'hôpital  du  docteur 
MoREL,  et  reprenait  sa  vie  habituelle.  D^âpi'ès  M.  Varubt, 
aujourd'hui  deux  mois  après  l'opération,  G. . .  se  porte  à 
merveille,  boit  et  mange  de  tout.  Par  l'exploration  digitale 
du  fond  de  la  gorge,  on  trouve  le  moignon  du  pédicule 
très  réduit  et  presque  effacé  :  ce  n'est  plus  qu'une  simple 
rugosité  delà  paroi. 

Examen  de  la  ttmieur,  par  M.  le  professeur  Curtis.  —  La 
tumeur  est  en  une  seule  masse,  piriforme,  très  allongée. 
Des  sillons  couvrent  sa  surface. 

Ses  dimensions  sont  :  Longueur  14  cent.  1/2.  Largeur 
4  cent.  1/2.  Circonférence  :  12  cent. 

La  section  présente,  à  l'œil  nu,  nne  coloration  blanche  ; 
les  tissus  sont  assez  résistants,  de  consistance  fibreuse. 

Sur  une  coupe  histologique,  on  constate  les  détails 
suivants  :  La  surface  du  polype  est  recouverte  d'un  épi- 
thélium  pavimenteux  stratifié  très  épais,  mesurant  environ 
350  {JL.  Il  repose  directement  sur  le  tissu  de  la  tumeur  qui 
forme  une  .série  de  papilles  irrégulières,  mais  en  général 
basses  et  larges.  —  Tout  à  fait  à  la  surface  de  l'épithélium 
existe  une  couche  cornée  très  nette  se  colorant  vivement 
en  jaune  par  l'acide  picrique. 

Immédiatement  au-dessous  de  cet  épithélium,  sans 
interposition  d'aucun  tissu  lâche,  se  trouve  la  trame  même 
du  néoplasme.  Celle-ci  est  constituée  presqu'uniquement 
par  des  faisceaux  de  fibres  lamineuses  disposées  en  nappes 
parallèles  à  la  surface,  et  entrecroisées  en  tous  sens  vers 
les  régions  centrales.  C'est  en  vain  qu'on  cherche  dans  ce 
stroma  conjonctif,  la  trace  d'une  fibre  musculaire.  Il  n'en 
existe  point  ni  striées,  ni  lisses,  et  l'on  peut  dire  que  dans 
son  ensemble  tout  ce  tissu  néoplasique  offre  la  constitution 
d'un  véritable  fibrome. 

Toutefois,  il  y  a  quelques  particularités. 

1»  Une  foule  de  points  où  l'on  trouve  des  agglomérations 
de  tissu  adipeux  qui  dissocient  les  fibres,  s'interposent 
entr'elles. 

2"  Un  très  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  par- 
courent la  tumeur.  Ce  sont  des  artérioles  à  parois  muscu- 
laires épaisses,  plus  loin,  des  artérioles  de  petit  calibre, 
très  nombreuses,  par  places,  pelotonnées  et  rassemblées 
par  groupes,  les  unes  à  côté  des  autres  ;  des  veines  béantes 
encore  remplies  de  sang  ;  par  endroits  même,  de  véritables 
hémorrhagies  interstitielles  ayant  fusé  entre  les  faisceaux 
conjonctifs. 

3"*  Mais  ce  qui  donne  un  aspect  tout  à  fait  spécial  à 
cette  tumeur,  c'est,  d'une  part,  la  présence  de  nombreux 
îlots  de  prolifération  cellulaire,  et  l'existence  de  nombreux 
points  folliculaires  lymphatiques. 

Dans  presque  toute  l'étendue  de  la  tumeur  existent 
entre  les  faisceaUx  conjonctifs  des  amas  dç  cellules  polygo- 
nales tassées  les  unes  contre  les  autres,  à  noyaux  légère- 
ment excentriques,  présentant  en  un  mot  les  caractères 
des  plasmacelles  telles  qu'on  les  rencontre  dans  tout  tissu 
conjonctif  enflammé.  Ces  nids  de  cellules  s'étirent  ^n 
cordons  qui  s'anastomosent  entr'eux,  et  forment  ainsi 
tout  à  travers  le  néoplasme,  un  réseau  d'infiltration  cellu- 
laire. En  outre,  il  existe  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur 
une  foule  de  véritables  petits  follicules  lymphoîdes,  arron- 
dis, avec,  au  centre,  un  petit  amas  d'éléments  plus  clairs, 
de  plus  grandes  dimensions,  rappelant  les  centres  germi- 
natifs  tels  qu'on  les  voit  dans  un  ganglion  lymphatique. 
Beaucoup  de  ces  petits  follicules  sont,  sur  une  partie  de 
leur  pourtour,  entourés  par  un  sinus   lymphatique  béaùt. 
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11  existe  é^alemeot  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques 
formant  un  réseau  à  travers  toute  la  tumeur. 

La  recherche  du'système  élastique  donoe  des  résultats 
négatifs.  La  coloration  par  le  réactif  de  Weigert  permet  de 
coustater  c(u'il  n'existe  pas  dé  Irame  élastique  continue 
dans  répaisseàr  du  néoplasme. 

Eiruu  mot,  il  s'agit  ici  d'un  fibro-lipome  très  vasculaire, 
et  pourvu  d*uu  système  lymphatique  très  développé:  points 
folliculaires  nombreux  et  réseau  de^  vaisseaux  lymphati- 
quesabondants. 

Ce  librome  présente  de  plus,  dans  toute  son  étendue, 
une  foule  de  foyers  d  inflammation  interstitielle,  et,  en 
(|uelques  points,  des  petites  hémorragies. 

Les  auteurs  ont  dû  rapprocher  les  polypes  du  pharyn;c 
inférieur  de  ceux  de  l'œsophage,  car  il  est  difTicile  de  ne 
pas  confondre  en  une  môme' élude  les  tumeurs  pédiculées 
()e  toute  cette  portion  du  tube  digestif  qui  va  de  Tépiglotte 
au  cardia.  En  effet,  s'il  est  des  polypes  qui  naissent  aux 
dépens  de  la  muqueuse  de  Tœsophage,  sont  logés  en  entier 
dans  ce  conduit,  et  occasionnent  là  seulement  des  troubles 
fonctionnels,  —  il  en  est  d'autres  qui  sont  implantés  à  la 
limite  du  pharynx  et  qui  occupent  ordinairement  Tœso- 
phage.  Le  plus  grand  nombre  même  ont  leur  pédicule 
inséré,  neltement  dans  le  pharynx  à  un  niveau  plus  ou. 
mains  élevé,  mais  sont  développés  plus  bas,  descendant 
parfois  jusqu'au  voisinage  du  cardia. inversement,  comme 
le  rapporte  Dallas,  on  a  vu  un  polype  qui,  parti  de 
l'œsophage,  est  venu  à  un  ^moment  donné  habiter  le,  pha- 
rynx, et  il  se  niontrait  jusque  sur  la  langue  à  chaque 
mouvement  de  régurgitation. 

On  découvre  parfois,  dans  le  pharynx  laryngé,  de  petits 
polypes.  Ce  sont  là  des  tumeurs  naissantes  révélées  par 
un  examen  précoce.  £t  si  les  troubles  causés  par  ceç 
tumeurs,  étaient  moins  intenses,  si  elles  se  développaient 
chez  des  malades  insouciants  et  qui  négligeraient  de  con- 
sulter un  médecin,  il  est  probable  que  ces  polypes  se 
pédiculiseraient,  et,  entraîné"^  par  les  mouvements  de 
déglutition,  gagneraient  l'œsophage  et  s'y  développeraient. 

Historique, —  Le  premier  cas  de  polype  de  l'œsophage  a 
fait  le  sujet  de  thèse  de  SioisHOiND  Schmibder  en  1717. 
L'observation  détaillée  et  fort  intéressante  se  trouve  rap- 
portée par  HoLLER  dans  son  recueil  :  ((  Dispntationes  ad 
Morhorum)),  publié  à  Lausanne  en  1760. 

Depuis  cette  époque,  quelques. exemples  nouveaux  iso- 
lés furent  publiés  successivement  par  De  Graaf,  Sunins, 
Pringlb,  Monro,  etc..  et  en  1857  MinoELDORPF,  de  Bres- 
lau,  publia  un  travail  «  De  polypis  œsophagi  atque  de  tumore 
eju8  generis  pnmo  prospère  extirpato  »  où  l'on  trouve  une 
observation  personnelle  de  l'auteur,  fort  détaillée,  et  enri- 
chie d'une  planche  et  d'une  étud^  de  la  question  faite 
d'après  douze  cas  que  possédait  la  littérature  médicale. 

Plusieurs  parmi  ces  cas  appartiennent  au  pharynx 
laryngé,  et  celui-là  même  rapporté  par  l'auteur  a  son 
point  d'implantation  en  avant  de  l'œsophage,  à  hauteur 
du  larynx. 


Avant  celle  étude  de  MinnELDORPF,  Gerdî <  en  183«3,  dans 
sa  thèse  de  concours  :  «  Des  polypes  U  dç  leur  traitement  »,. 
avait  aussi  cité,  au  chapitre  des  Polypes  internes,  quelques 
observations  fort  intéressantes,  notamment  celle  de  Monro. 

En  1853,  Follin,  dans  sa  thèse  d'agrégation  :  «  Des  rétré- 
cissements de  Vœsophage  »,  mentionnait,  des  polypes  de 
l'œsophage  et  du  pharynx  inférieur. 

Depuis  1857,  le  nombre  de  cas  cités  de  polypes  du 
conduit  pharyngo  œsophagien  s'est  accru.  Il  en  a  été 
rapporté  un  peu  partout,  dans  les  diverses  sociétés. et 
acadéuiies  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Il  faut  citer,  comme  intéressant  particulièrement  l'œso- 
phage, les  cas  de  AnnandoIe,  de  Coats,  de  Blagoviechensky, 
d'APLAviN,  de  Lowe,  de  Minsky,  de  Targbtt,  de  Goob,  de 
Glinski,  et  enfin  celui  que  nous  avons  observé  nous-méme. 

Symptomatologie,  —  Rien  n'est  plus  variable  que  la 
symptomatologie  des  polypes  de  l'œsophage. 

Tout  s'est  vu,  depuis  une  gêne  très  légère,  jusqu'à  des 
troubles  ayant  occasionné  la  mort. 

Les  signes  fonctionnels  attirent  habituellement  l'attenlion 
du  malade.  Ils  sont  en  raison  directe  de  la  grosseur  de  la 
tumeur,  de  sa  nature,  et  de  son  lieu  d'implantation. 

Si  la  tumeur  siège  sur  la  paroi  antérieure  du  pharynx 
ou  de  l'œsophage,  elle  pourra  atteindre  un  degré  de  déve- 
loppement considérable  avant  d'être  une  gêne  profonde  à 
la  déglutition. 

Car  c'est  surtout  la  difficulté  d'avaler  les  aliments  qui 
tourmente  le  malade.  Le  bol  alimentaire  ne  peut  progresser 
en  dépit  des  plus  grands  efforts,  en  dépit  de  la  division  des 
aliments  en  tout  petits  fragments.  «  Les  morceaux  sont 
toujours  trop  gros  »,  disait  noire  malade  de  Campagne-lez- 
Hesdin. 

L'obstruction  augmente  à  mesureque  la  tumeur  s'accroît  ; 
bieutôt  aucune  parcelle  solide  ne  peut  pénétrer  dans 
l'estomac  ;  le  patient  peut  seulement  absorber  des  liquides, 
et  encore  avec  une  extrême  difficulté.  Il  consacre  la  plus 
grande  partie  de  sa  journée  à  s'alimenter. 

Un  autre  signe  fonctionnel  fréquent  est  la  gêne  de  la  res- 
piration. C'est  parfois  un  simple  hoquet  ;  d'autres  fois,  de 
la  dyspnée.  Le  malade  d'ApLAvm  eut  de  telles  crises  de 
suffocation  que  la  trachéotomie  fut  nécessaire. 

L'expulsion  spontanée  de  la  tumeur  n'amène  pas  forcé- 
ment de  troubles  respiratoires.  Chez  notre  malade,  le 
pédicule  faisait  anche  au-dessus  de  l'épiglotte,  et  laissait 
absolument  libre  l'orifice  supérieur  du  larynx.  Mais  le 
polype  peut  venir  se  cacher  à  la  base  de  la  langue  et 
intercepter  le  passage  de  l'air  :  c'est  alors  l'asphyxie  immé; 
diate.  Chez  le  malade  de  Lowe,  la  tumeur  pénétra  même 
dans  la  glotte  et  la  mort  survint. 

Si,  comme  dans  le  cas  de  Holt,  la  tumeur  est  implantée 
sur  l'épiglotte,  cet  organe  se  trouve  dévié,  et  ne  remplit 
plus  son  rôle  :  des  parcelles  du  bol  alimentaire  pénètrent, 
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dès  lors,  dans  les  voies  respiratoires,  et  le  patient  accuse 
à  chaque  repas  de  violents  accès  de  t<mx. 

La  voix  est  généralement  peu  modifiée.  Pourtant  on  a 
noté  Ja  raucité  et  rnôme  l'aphonie  complète.  Evidemment 
ces  troubles  soûl  en  rapport  avec  la  compression  des  nerfs 
récurrents,  et  avec  l'oblitération  des  voies  aériennes. 

Certains  auteurs  ont  signalé  de  la  douleur,  une  sensation 
de  cuisson  en  un  point  du  conduit  pharyngo-œsophagien  : 
elle  s'explique  par  ce  lait  que  la  pression  détermine  parfois 
une  ulcération.  Celle-ci  sans  cesse  irritée  peut  donner 
naissduce  à  des  hémorrhagies:  c'est  là  Torigine  des  hétna- 
témèses  rapportées  dans  quelques  observations. 

Commit  lignes  généraux  on  a  noté  la  fièvre  chez  certains 
malades.  Elle  doit  être  due  à  la  résorption  de  produits 
septiques  au  niveau  de  Tulcération  dont  nous  venons  de 
parler. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  fréquent,  c'est  Vémaciation  extrémey 
la  cachexie  et  le  maramie  ;  le  malade  dépérit,  puisqu'il  ne 
peut  s'alimenter,  et  il  finit  par  mourir  de  faim. 

Par  VeTamen  physique,  on  peut  constater  la  présence  du 
polype.  A  riDspection  simple,  on  ne  voit  généralement 
rien.  La  cavité  bucco-pharyngée  est  normale,  le  voile  du 
palais  fort  mobile^  les  piliers  et  les  amygdales  n'ont  rien 
<ie  particulier.  Dans  le  cou,  on  ne  sent  aucun  ganglion.  A 
rexploratîon  digitale,  on  peut  trouver  le  point  d'insertion 
du  pédicule»  Mais  c'està  cette  condition,  que  l'implantation 
se  fasse  dans  le  pharynx.  A  bout  de  doigt,  on  atteint  avec 
peine  l'entrée  de  Fœsophage. 

Dans  les  mômes  conditions,  le  laryngoscope  peut  donner 
les  mêmes  renseignements. 

Un  phénomène  singulier,  mais  qui  a  été  observée  plu- 
sieurs fois  (MoNao,  Dallas,  Caréno,  Middeldorpf,  Aplavin, 
Annandole,  MiNsKYp  Brébon),  c'est  y  apparition  subite  de 
|a  lumeur  ilam  ta  bouche,  à  l'occasion  d'un  eflori  de  vomis- 
sement. Le  plus  souvent,  la  tumeur  regagne  d'elle-même 
le  pharj'nx  et  rœsophage  dès  que  l'effort  cesse.  Parfois,  le 
patient  doit  la  réduire  avec  ses  doigls. 

Mais  le  polype  i)eut  être  si  long  qu'il  pend  jusque  sur 
le  uieutoo.  Ou  voit  alors  une  sorte  de  langue,  tuméfiée, 
peudante,  rouge,  constamment  humectée  par  la  salive 
qui  s'écoule.  Oo  cherche  la  langue,  on  la  trouve  normale 
sur  le  plancher  de  la  bouche,  plus  ou  moins  cachée  par 
la  tumeur. 

Si  le  néoplasme  s'est  développé  en  plein  œsophage, 
81  son  pédicule  est  fort  court,  l'aflection  ne  sera  pas  recon- 
nue» La  sonde  œsophagienne  révélera  un  rétrécissement, 
robslructiou  complète  parfois,  et  ce  sera  tout.  Pourtant 
ToNoLi  dit  avoir  eu  la  sensation  d'une  tumeur  mobile  avec 
la  bougie  explonilrîi^î. 

La  tiytnpionîiitologie  des  polypes  de  l'œsophage  est  donc 
en  somme,  celle  des  corps  étrangers  de  cette  région  ;  les 
troubles  snnt  pureuieul  mécaniques. 


Mais  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  ces  néo- 
plasmes peuvent  atteindre  un  volume  considérable  avant 
de  manifester  leur  présence. 

Où  donc  peuvent-ils  se  loger?  Les  observations  sont 
muettes  sur  ce  point,  bien  qu'elles  soient  le  plus  souvent 
des  rapports  d'autopsie. 

/  Si  Ton  considère  les  dimensions  indiquées,  on  voit  que, 
dans  aucun  cas,  leur  pédicule  n'était  pas  assez  long  pour 
permettre  à  la  tumeur  d'habiter  l'estomac. 

Y  a-t-il  un  diverticule  congénital  du  conduit  œsopha- 
gien, qui  servirait  de  loge  au  polype  ?  Oo  a  soutenu  récem- 
ment cette  opinion. 

N'est-il  pas  plus  simple  d'admettre  que,  à  mesure  que 
la  tumeur  grossit,  les  parois  se  distendent,  le  polype  se 
crée  une  cavité  dans  laquelle  il  se  loge,  et  la  lumière  du 
canal  persiste  longtemps  suffisante.  Mais  à  un  moment 
donné,  sous  l'influence  de  contractions  plus  ou  moins 
vives,  elle  peut  être  expulsée  violemment  comme  dans 
un  eflort  de  vomissement. 

Diagnostic,  —Rien  n'est  plus  facile  parfois  :  il  s'impose  ; 
la  tumeur  est  dehors,  visible,  palpable  ;  tel  était  notre  cas. 

D'autres  fois,  sans  avoir  cette  évidence,  il  reste  facile, 
possible  en  tout  cas  :  c'est  quand  la  tumeur  est  accessible 
à  nos  moyens  d'exploration. 

Il  en  est  autrement,  lorsque  situé  tout  entier  dans  l'œso- 
phage, le  polype  ne  se  manifeste  que  par  des  signes  fonc- 
tionnels et  nous  verrons  tout-à  rheure  les  difficultés 
qu'il  y  a  à  le  reconnaître. 

D'une  première  façon  donc,  le  polype  a  été  rejeté  dans 
la  bouche  —  ou  même  fait  saillie  au  dehors.  Il  peut  telle- 
ment ressembler  à  la  lanjue  qu'on  doit  s'assurer  tout 
d'abord  qu'il  ne  s'agit  pas  de  cet  organe.  On  voit  le  pédi- 
cule disparaître  dans  le  pharynx  sans  contracter  la  moindre 
adhérence,  on  s'assure  de  l'absence  des  ganglions,  et  on 
est  immédiatement  fixé  sur  la  nature  du  néoplasme. 

Il  faut  regarder  de  plus  près,  et  user  de  divers  moyens 
d'exploration  quand  le  malade  vient  au  clinicien  avec, 
seulement,  de  la  disphagie,  de  la  difficulté  de  la  respira- 
tion ou  des  troubles  de  la  voix. 

On  aura  alors  recours  à  l'inspection  simple,  à  l'explo- 
ration digitale,  à  la  laryngoscopie  et  à  l'œsophagoscopie. 

Le  laryngoscope  montre  la  paroi  antérieure  du  pharynx 
laryngé;  l'œsophagoscope  permet  de  voir  la  paroi  posté- 
rieure de  ce  conduit;  il  éclaire  même  la  portion  initiale 
de  l'œsophage. 

Par  ces  procédés,  on  arrivera  à  reconnaître  s'il  existe 
une  tumeur,  quelle  est  sa  forme,  sa  consistance,  son  point 
d'implantation. 

Si  la  tumeur  est  fluctuante,  ce  ne  sera  pas  un  polype, 
mais  peut-ê(re  uu  kyste,  James,  ScHucuARnT,  Goschucr 
rapportent  des  exemples  de  kystes  ^reiMkM  dermoîdes 
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ayant  la  forme  polypeuse;  —  ou  bien,  si  Voû  sent  des 
battements,  ce  sera  un  anévrysme,  un  angiome,  comme 
dans  les  cas  de  Wolfenden,  de  Barnbs. 

On  ne  pensera  au  Cancer  que  pour  le  rejeter,  si  Ton  n'a 
point  d^adhérences  dans  le  voisinage,  si  la  tumeur  n'est 
pas  ulcérée,  si  le  malade  n'a  pas  le  teint  jaune  paille 
caractéristique,  s'il  n'existe  pas  de  ganglions  dans  le  cou. 

Une  gomme  syphilitique  pourrait  simuler  un  polype, 
mais  l'examen  complet  du  malade,  ses  antécédents,  la 
marche  de  l'aflection  et  au  besoin  le  traitement  pierre  de 
touche,  feront,  le  diagnostic. 

Lorsque  tout  fait  penser  à  lexistence  d'une  tumeur 
bénigne  solide,  d'un  polype  plus  ou  moins  développé  il 
sera  bon,  s'il  reste  quelque  doute  et  si  c'est  possible, 
d'avoir  recours  à  la  ponction  avant  d'opérer.  Car  elle 
serait  fatale  l'erreur  du  chirurgien  qui  sectionnerait 
un  anévrysme  croyant  avoir  affaire  à  un  lipome. 

Si  la  tumeur  siège  bas,  on  pourra,  en  se  servant  d'un 
miroir,  à  l'aide  d'un  crochet  fin  recourbé,  faire  une  petite 
piqûre.  La  sensation*  que  donnera  la  pointe  en  pénétrant 
fixera  sur  la  nature  de  la  tumeur. 

James  fit  cette  manœuvre  sans  le  vouloir  ;  comme  il 
s'efforçait  d'attirer  dans  le  pharynx  buccal  une  tumeur 
implantée  plus  bas,  son  crochet  pénétra,  il  eut  aussitôt  la 
sensation  d'une  poche  liquide  ;  la  tumeur  s'affaissa  peu  à 
peu»  et  les  troubles  cessèrent.  C'était  un  kyste  qui  s'était 
vidé. 

Mais  il  est  des  cas  où  les  recherches  précédentes  ne 
donnent  qu'un  résultat  négatif.  Le  polype  siège  plus  bas', 
dans  l'œsophage  ;  les  seuls  symptômes  sont  alors  la 
dysphagie,  et  l'émaciation  qui  en  résulte. 

Dans  ces  cas,  le  cathéter  est  la  dernière  ressource,  et  il 
ne  donne  que  des  renseignements  bien  incomplets.  Il  nous 
dit,  en  effet,  que  l'œsophage  est  obstrué  ou  rétréci,  pas 
autre  chose.  Il  faut  donc  rechercher  toutes  les  causes 
capables  d'amener  lentement  et  progressivement  l'obstruc- 
tion œsophagienne.  v 

C'est  pourquoi  nous  éliminerons  d'emblée  le  spasme  de 
Vœsophage,  dont  le  début  est  ordinairement  brusque. 
Toutefois,  il  faut  remarquer  que  toute  affection  organique 
de  l'œsophage  peut  produire  de  la  contracture  de  ce 
conduit  et  il  ne  répugne  pas  à  la  raison  d'admettre  que  le 
polype  puisse  amener  de  l'œsophagisme,  quoique  nous 
n'ayons  trouvé  nulle  part  ce  symptôme  nettement  signalé. 

Dans  le  rétrécissement  cancéreux,  la  dysphagie  mettra, 
non  pas  dix  ans  ou  vingt  ans  pour  s'établir,  mais  un  ou 
deux  mois  au  plus.  On  trouve  des  ganglions  sous-clavicu- 
laires  et  cervicaux.  La  cachexie  est  caractéristique,  la 
sonde  ramène  du  sang  ou  des  fragments  de  tumeur  qu'on 
peut  examiner  au  microscope. 

Si  nous  avions  affaire  à  un  rétrécissement  organique  non 
cancéreux,  l'histoire  de  la  maladie  nous  apprendrait  qu'il 


y  a  eu  autrefois  des  symptômes  d'œsophagite  :  douleur  à 
la  déglutition,  le  long  de-  l'oesophage,  à  l'épigastre,  et 
entre  les  épaules.  L'interrogatoire  révélerait  que  le  malade 
a  ingéré  un  acide,  de  la  soupe  ou  un  liquide  brûlant  (rétré- 
cissement d'origine  caustique),  qu'il  a  avalé  un  corps 
étranger  (rétrécissement  traumatique);  qu'il  a  eu  pendant 
des  mois  des  douleurs  œsophagiennes  très  vives  et  des 
hématémèses  répétées,  qu'il  présente  encore  des  signes 
d'hyperchlorhydrie  (ulcère  simple),qu'il  a  eu  des  accidents 
syphilitiques  dont  on  peut  quelquefois  çà  et  là  constater 
les  vestiges  (rétrécissement  syphilitique). 

En  dehors  des  affections  propres  à  l'œsophage,  capables 
d'obstruer  ce  conduit,  certaines  tumsurs  du  médiastin  peu- 
vent produire  le  même  effet,  en  comprimant  cet  organe. 

Tel  Vanévrysme  de  l'aorte.  Les  signes  physiques  de  cette 
maladie,  et  les  symptômes  de  compression  des  autres 
organes  contenus  dans  le  médiastin  établiront  le  diagnos- 
tic. Les  rayons  X  pourront  apporter  un  utile  renseignement 
en  montrant  l'élargissement  de  Tombre  aortique,  dans  le 
cas  d 'anévrysme. 

Telles  aussi  .les  dégénérescences  des  ganglions  du  médiastin 
1  tuberculose,  lymphadénie,  cancer).  En  dehors  de  leur 
généralisation  en  d'autres  endroits,  les  signes  positifs  de 
ces  affections  manquent  souvent,  et  il  faut  avouer  que  le 
diagnosticreste  alors  entouré  d'obscurité,  comme  pour  les 
autres  tumeurs  du  médiastin. 

Si,  par  un  interrogatoire  serré,  et  un  examen  appro* 
fond!  du  malade,  on  est  arrivé  à  éliminer  les  causes  pré- 
cédemment énumérées  de  dysphagie  et  d'obstruction 
•œsophagienne,  on  pensera  à  un  polype  de  l'œsophage. 
Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  ce  diagnostic  par  élimi* 
nation  est  loin  d'être  aisé.  Il  fut  fait  d'ailleurs  très  rare- 
ment. 

Enfin,  il  subsistera  toujours  un  doute  qui  autorisera 
Vœsophagotomie  exploratrice.  Mais  c'est  là  une  intervention 
grave  et  diflScile,  malgré  les  progrès  de  l'antisepsie  et  de 
la  technique  opératoire.  11  faudrait  cependant  la  tenter, 
d'autant  plus  qu'elle  se  transformerait  dans  le  casde  polype 
en  opération  curatrice. 

Ànatomie  pathologique.  ^  Les  polypes  de  l'œsophage  ont 
généralement  une  forme  allongée,  sont,  tantôt  plats,  tan- 
tôt cylindriques. 

On  les  a  comparés  à  divers  corps  :  à  une  langue,  à  un  ris 
de  veau,  à  un  pis  de  vache,  à  un  lombric. 

Quand  ils  sont  jeunes  et  moins  étirés  on  les  compare  à 
un  marron,  à  une  orange,  à  une  pomme  de  terre,  à  un  œuf. 

Leur  point  d'implantation  est  variable  et  n'a  pas  de  siège 
de  prédilection. 

D'habitude,  on  ne  trouve  qu'un  seul  polype,  mais  Careno 
en  a  trouvé  quatre  placés  côte  à  côte. 

Leur  surface  est  lisse  et  nacrée  en  certains  cas  ;  d'autres 
fois,  elle  est  ridée  et  couverte  de  siMon^i^^OOQlC 
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Le  plus  souvent  formés  d'une  seule  pièce,  les  polypes 
peuvent  DéaiimolnB  se  diviser  au-de\k  de  leur  point  d'im- 
plantation,  et  parfois  la  divison  en  lobes  a  lieu  si  bas,  qu'il 
ne  s'agit  que  d'une  simple  encoche. 

Leur  toiume  est  en  raison  directe  du  temps  qu'ils  ont  été 
portés  par  le  malade. 

Il  y  en  a  qui  atteignent  0,20  cent,  de  long.  Généralement, 
ils  sont  plus  courts  :  0,16,  0,15,  0,12  cent.  Les  plus  longs 
sont  c^eux  qui  sont  insérés  le  plus  haut.  Dans  aucun  des 
cas  connus,  le  polype  ne  dépassait  le  cardia.  Un  seul 
ratteignait  (Dalus). 

La  largeur  est  fort  variable  aussi  :  de  1  à  6  centimètres. 

La  ûonRistnnce  de  ces  tumeurs  est  différente  :  ceux-ci 
sont  durs,  et,  à  la  coupe,  crient  sous  le^scalpel  ;  ceux-là 
sODt  mous  et  se  laissent  sectionner  sans  difficulté. 

Leur  surface  de  section  est  jaunâtre  ou  blanc-grisâtre, 
suivant  qu'ils  sont  plus  ou  moins  riches  en  graisse.  Çà  et 
là,  on  voit  des  points  hémorragiques. 

Vexameii  histoktfjique  n'a  pas  été  lait  dans  tous  les  cas 
observés.  Holt  le  premier  en  a  fait  une  étude  au  micros- 
cope, ïl  s'agissRit,  pour  lui,  d'un  lipome  recouvert  par  une 
muqueuse  à  épithélium  pavimenteux  stratifié. 

Cet  épilhélîum  se  retrouve  constamment  ;  et  il  repose 
sur  uno  couche  de  papilles  basses  et  larges,  piriformes. 
La  masse  de  la  tumeur  est  formée  d'éléments  variés.  Le 
plus  souvent  ou  a  trouvé  de  la  graisse,  renfermée  dans  les 
mailles  d'un  réticule  fibreux.  Parfois  le  tissu  conjonctif 
domine.  U  peut  s'y  ajouter  des  fibres  élastiques,  et  même 
dns  faisceaux  de  libres  musculaires  lisses. 

Dans  le  chs  de  Glinski  on  trouve  notée  la  présence  d'ilôts 
myxomafeux. 

Ces  tumeurs  sont  toujours  abondamment  vascularisées. 
Artérioles  et  veinules  forment  un  riche  réseau  sanguin  : 
parfois  ces  vaisseaux  se  pelotonnent  et  se  rassemblent  par 
groupes. 

On  n'y  a  pas  trouvé  de  nerfs. 

M.  le  Professeur  Ourtis  a  vu,  dans  notre  polype,  entre 
les  faisceaux  conjouctifs,  de  nombreux  follicules  lym- 
phoîdes  arrondis,  entourés  d'un  sinus  lymphatique  béant, 
—  et  à  travers  toute  la  tumeur,  un  réseau  de  Vciisseaux 
lymphatiques. 

Il  s'agit,  en  somme,  d'une  manière  générale,  de  fibromes 
on  de  lipomes,  tumeurs  bénignes  qui  se  sont  développées 
dans  le  tissu  sousmuqueux  ou  dans  le  chorion  de  la 
muqueuse. 

Étiologie  et  palkmjèriie.  •—  Nous  ne  savons  rien  de  letio- 
logie  des  tunif^urs  en  général.  Parmi  les  diverses  théories 
émises  pour  expliquer  la  formation  des  néoplasmes, 
aurune  d'elles  n'éfbappe  à  la  critique. 

Pourtant  en  ce  qui  soncerne  les  polypes  —  fibromes, 
fibro  lipomes,  lipomes,  adénomes  —  on  peut  jusqu'à  un 


certain  point,  et  dans  certains  cas,  trouver  une  réelle 
influence  à  l'irritation  chronique,  ou  petits  traumatismes 
fréquemment  répétés. 

Et,  tout  en  restant  au  moins  singulière,  elle  n'est  peut- 
être  pas  si  étrange,  ou  inepte  [mirifica  ne  dicam  Inepta), 
comme  le  veut  Midoeloorpf,  cette  conception  de  Schmudbr 
qui  attribuait  à  l'abus  du  tabac  à  priser  la  formation  d'un 
polype  œsophagien. 

D'après  beLBET,  les  petites  irritations  amènent  une 
inflammation  chronique  ;  il  se  fait  une  néoformation  vas- 
culaire  abondante,  et  cette  vascularisation  transitoire 
devient  un  terrain  favorable  au  développement  exagéré 
du  tissu  adipeux,  fibreux,  adénomateux. 

On  accuse  aussi  l'hérédité  et  la  syphilis  de  produire  ces 
tumeurs. 

Pour  MiNSKY  la  plupart  de§  polypes  œsophagiens  tirent^ 
leur  origine  d'une  anomalie  congénitale;  peut-être  d'un 
développement  excessif  d'un  arc  branchial  n'ayant  pas  subi 
la  métamorphose  régressive  ({ui  fait  disparaître  normale- 
ment' ces  organes  à  une  époque  précoce  de  la  vie 
embryonnaire. 

En  somme,  nous  né  savons  rien  de  précis,  et  par  toutes 
ces  théories  plus  ou  moins  vagues  et  obscures,  nous  ne 
faisons  que  cacher  notre  ignorance. 

Quoi  qu'il  en  soit,  une  petite  tumeur  soulève  la  paroi  du 
conduit  pharyngo-œsophagien,  se  coiffant  de  la  muqueuse 
qu'elle  repousse  devant  elle.  Elle  grandit,  et  quand  elle 
atteint  le  volume  d'une  noisette,  le  bol  alimentaire  exerce 
sur  elle,  en  passant,  une  traction  vers  les  parties 
inférieures.  Le  polype,  entraîné,  s'étire,  et  il  en  résulte  la 
formation  du  pédicule. 

Si  elle  est  molle  et  dépressible,  la  tumeur  produira  peu 
ou  point  de  troubles.  Elle  grandira,  pendante,  s'allongera 
et  dilatera  J'œsophaphe  pour  se  loger. 

Mais  si  le  polype  est  résistant,  dur,  il  sera  pour  ainsi 
dire  en  érection  dans  le  conduit  qu'il  obstruera,  et  amènera 
des  troubles  fonctionnels  qui  le  feront  reconnaître  et 
extirper. 

Pronostic.  —  Si  les  polypes  sont  des  tumeurs  bénignes  et 
ne  sont  pas  dangereux  parleur  nature,  ils  amènent  parfois 
la  mort  de  celui  qui  les  porte. 

Ce  résultat  fatal  se  produit  surtout  quand  le  diagnostic 
n'a  pu  être  fait. 

Dans  les  trente  observations  que  nous  avons  pu  réunir, 
nous  voyons  que  neuf  fois  la  mort  survint  par  inanition. 

Dans  deux  cas  une  partie  seulement  du  polype  put  être 
extirpée;  le  reste,  continuant  à  s'accroître,  amena  à  la  fin 
l'obstruction  complète  et  la  mort  par  la  faim. 

Deux  fois  les  malades  moururent  subitement  par 
asphyxie. 

Une  seule  fois  ^'^^P^'^^t^fffljtifefe  ^u'^ie  d'une  hémorragie 
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qui  produisit  la  mort  ;  m^is  il  mourut  aussi  d'hémorragie 
le  malade  de  Vatér  qui  rejeta  violemment  son  polype. 

Trois  observations  sont  des  trouvailles  d'autopsie,  la 
mort  étant-* survenue  à  la  suite  de  maladie  intercurrente. 
Enfin,  douze  malades  opérés  furent  guéris  radicalement  et 
définitivement. 

Ce  qui  fait  la  gravité  du  pronostic  c'est  que  Texisteuce 
du  polype  est  méconnue.  «  Je  ne  puis  m'em pécher  dô 
penser,  dit  Lowk,  que  certains  cas  de  mort  attribués  à 
des  affections  cardiaques  pourront  avoir  été  causés  par  de 
pareilles  tumeurs.  » 

Il  n'est  pas  impossible  non  plus  que  des  tumeurs  béni- 
gnes, et  généralement  à  évolution  lente,  changent  d'allure, 
et  prennent  un  caractère  malin.  C'est  peut-être  ce  qui 
s'est  produit  chez  le  malade  observé  par  Targett.  Il  y 
avait,  dans  l'cBsophage,  ^eux  petites  lumeurs  distantes 
Tune  de  l'autre  de  quelques  pouces.  La  plus  voisine  du 
cardia  étaitnnépithélioma;  l'autre  était  un  simple  fibrome, 
mais  dans,  une  coupe  faite  à  la  base  d'implantation,  on  a 
trouvé  une  infiltration  de  cellules  épithéliales:  le  polype 
devenait  cancer. 

Traitemenf.  —  QudiuA  le  diagnostic  est  fait,  Textirpa lion 
s'impose.  Mais  il  faut,  pour  intervenir,  considérer  si  le 
polype  s'insère  haut  ou  bas,  si  son  pédiciile  est  court  ou 
long.  ^ 

I.  Si  la  tumeur  est  insérée  sur  le  pharyivr,  retenue  par  un 
pédicule  court,  on  pourra  tenter  l'ablation  par  les  voies 
naturelles.  On  se  trouvera  bien,  en  ce  cas,  de  l'emploi  du 
serre-nœud  à  grande  courbure  laryngée.  On  pourrait  aussi 
employer  l'anse  chaude,  3i  l'on  dispose  d'un  galvano-cau- 
tëre,  ce  qui  permettrait  de  faire  une  section  à  blanc,  sur- 
tout si  Ton  procède  lentement  et  par  petits  coups. 

Mais  il  est  rare  que  malgré  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne 
on  puisse  appliquer  cette  méthode  en  raison  de  l'indocilité 
de  certains  malades,  de  la  difficulté  de  manœuvrer  dans 
une  gorge  étroite,  des  spasmes,  et  enfin,  du  volume  de  la 
tumeur.  Dans  ce  cas.  surtout  si  l'on  est  mal  renseigné  3ur 
la  nature  de  la  tumeur,  et  son  point  d'implantation,  il 
vaudra  mieux  l'aborder  par  la  pharyngotomie,  ou  la. 
pharyngotomie  trans-hyoïdienne. 

Une  fois  la  brèche  faite  par  l'un  ou  l'autre  procédé  ou. 
tâchera  de  guider  autour  de  l'iusertion  du  pédicule,  un 
serre-nœud  qui  servira  à  sectionner  le  pédicule  à  froid  ou 
à  chaud.  Si  l'on  n'y  parvient  pas,  on  pourra  morceler  la 
tumeur  à  l'emporte  pièce  ou  par  tout  autre  procédé.  En 
général  le  morcellement  donne  un  peu  de  snng.  et  il  est 
bonde  tamponner  pour  éviter  l'entrée  du  s^ng  dans  les 
voies  respiratoires.  De  même  après  l'ablation,  on  s'assurera 
de  l'hémostase  et  on  pratiquera  une  cautérisatipu  de  la 
bose  dMmplautaJtioû  du  pédicule. 

II.  Si  la  tumeur  a  un  long.pédioule.^siABséréQ^oiimtle 


pharynx,  ^^OTt  à  l'entrée  de  rœsophagè,  elle  pend  dans 
l'œsophage,  jusqu'au  voisinage  de  Testomac. .  mciiselle 
peut  aussi  être  vonriedans  la  boiifchè  où  on  la  voit. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  profiter  de  la  voie  buccale, 
placer  une  ligature  à  la  base  du  pédicule  et  sectionner. 
Mais  cela  est  Ibiti  d'être  toujours  facile,  et  il  est  pltis 
simple  de  placer  uïfe  pince  de  B«R6eR  sur  le  pédicule,  et 
de  sectionner. 

Généralement  ces  tumeurs  sont  peu  saignantes,  et  la 
pharyngotomie  rend  moinS'de  service. 

Si  la  tumeur  est  dans  Tœsophage,  le  diagnostic  u'est 
généralement  point  fait.  Il  Test  seulement  si  le  polype 
vient  parfois  se  moc^trér  dans  la  bouche,  comme  dans  le 
cas,  de  ânnandole.  Le  mieux  alors  est  d'aller  saisir  la 
tumçur  à  l'aide  d'un  crochet  et  de  la  ramener  dans  la 
bouche.  On  pourra  aussi  amener  l'expulsion  du  polype  en 
administrant  un  vomitif. 

La  tumeur  devenue  buccale  sera  traitée  comme  il  a  été 
indiqué  plus  haut. 

Quel  que  soit  le  procédé  adopté,  on  sera  assuré  d'avoir 

guéri  le  malade  si*  l'on  a  réussi  à  extirper  le  polype.  Les 

soins  consécutifs  seront  des  plus  simples,  surtout  dans  le 

;  cas  d'extirpation  par  les  voies  naturelles.  Notre  inahide  de 

;  campagne  put  avaler  des  aliments  solides  dès  le  lendemain 

sans  ressentir  aucune  gène,  ni  douleur. 

SI  ia  pharyngotomie  a  été  nécessaire,  les  suites  opéra- 
toires peuvent  être  longues,  et  le  malade  devra  être 
alimenté  par  la  sonde  œsophagienne  (1). 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Balle  dans  la  tête 

P'  H.  Fo^ET  et  Df  R.  Le  Fort. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.^--  I)  Un  individu 
vient  de  se  tirer  une  balle  dans  litote.  Depuis  lors,  il  est 
inerte,  dans. le  coma;  un  trou  noir,  dans  la  tennpe,  d'où 
coule  un  mince  filet  de  sang,  marque  J'orifice  d'entrée  du 
projectile.  : 

II)  Un, autre,  qui  vient  de  lui-môme  se  présenter  à 
vcJus,  a  reçu,  dit-il,  hier,  une  balle  dans  la  tête;  il  parle 
facilement,  ne  paraît  présenter  aucun  symptôme  d'une 
lésion  grave  en  dehors  d'une  petite  plaie  noirâtre  dans 
le  cuir  chevelu;  il  semble  que  la  balle  n'ait  pas  pénétré, 
que  cette  blessure  soit  insignifiante:  et  peut  être,  dans 
deux  jours^  c'est  la  méningite,  dans  trois  ou  quatre 
jours,  la  mort. 

III)  Ailleurs,  Taccidentest  ancien  ;  les  phénomènes  du 

(1)  Voyez  :  Aimé  Bréhon.  Les  polypes  de  l'œs^tphaiçe  et  du  pharynx 
laryngé.  Thèse  de  Lille,  1903.  6-  "«rlej.gO.  154^  ^^  {^QQQ[^ 
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début  se  sont  amendés  ou  n*oût  même  jamais  existé; 
mais  des  douleurd  de  tête,  des  désordres  moteurs,  une 
épilepsie  jacksonieone  apparaissent  et  troublent  Texis- 
tjsnce  du  blessé. 

IV)  Enfin,  chez  cet  autre,  où  le  traumatisme  est  égale- 
ment ancien,  il  n'y  a  d'accidents  d'aucune  sorte  ;  le  sujet 
sait  qu'il  a  une  balle  dans  la  téte;*la  radiojgraphie  la 
découvre  et  permet  de  la  localiser. 

INDICATIONS  PATHOGÈNIQLES  ET  CLINI- 
QLES.  —  Dans  les  cas  cliniques  supposés,  faudra-t-il 
intervenir?  Oui,  chez  quelques-uns,  mais  pas  chez  tous. 
Et,  pour  l'intervention,  la  règle  de  conduite  est  celle-ci  : 
le  projectile  n'est  rien;  les  désordres  qu'il  a  produits  sont  tout. 

Or,  les  désordres  sont  de  deux  ordres  :  a)  les  destruc- 
tions de  tissus:  b)  l'inoculation  de  germes  septiques, 
qu'il  est  nécessaire  de  distinguer  en  cas  rôcents  et  cas 
anciens. 

oj  Cas  récents.  —  Dans  les  «as  récents»  comme  contre 
les  accidents  de  contusion,  de  destruction  cérébrale,  il 
ne  peut  être  question  de  suturer  les -éléments  nerveux 
sectionnés,  de  réparer  les  déchirures  produites,  il  faudra 
viser  surtout  le  double  but  a)  de  diminuer  les  chances 
d'infection  du  trajet;  b)  de  parer  à  une  hémorrhagie. 
D'où  le  primordial  souci  :  a)  dans  tous  les  cas,  de  désin- 
fecter soigneusement  la  plaie  d'çntrée;  p)  s'il  y  a.  jles 
signes  d'hômorrhagie  progressive,  d'aller  lier  le  vaisseau 
qui  rfonne  et  d'évacuer  le  sang. 

En  dehors  de  ces  deux  cas,  il  ne  faut  jamais  faire  de 
recherches  du  projectile/  parce  que  :  /<>  les  recherches  sont 
pliis  dangereuses  qu'utiles  ;  en  les  opérant,  on  risque  de 
causer  des  délabrements  beaucoup  plus  considérables 
que  le  projectile  lui-même  n'en  a  occasionnés;  on  risque 
encore  d'infecter  un  trajet  resté  jusque-là  aseptique; 
2"  les  recherches  sont  difficiles:  les  trajets  intracéré- 
brau^  ne  peuvent  être  cathétérisés,  même  avec  une 
sonde  molle,  et  les  fausses  routes  sont  la  règle  :  le  pro- 
jectile peut  avoir  dévié  dans  son  trajet,  s'être  réfléchi, 
par  exemple,  après  avoir  frappé  la  paroi  opposée  du 
crâne;  il  peut  s'être  fragmenté,  avoir  entraîné  de  nom- 
breuses esquilles,  que  l'on  n'enlèvera  pas;  ?•*  les  recher- 
ches sont  inutiles;  un  peu  de  plomb  dans  la  tête,  s'il  est 
aseptique,  ne  gêne  ordinairement  pas.  Or,  c'est  là  un  fait 
bien  démontré  aujourd'hui,  le  projectile,  septique  ou 
aseptique,  au  moment  où  il  sort  de  l'arme,  s'infecte  au 
contact  des  tissus  qu'il  rencontre,  puis  il  s'essuie  et  aban- 
donne ses  germes  le  long  du  trajet  qu'il  parcourt.  En 
règle  générale,  la  première  partie  de  ce  trajet  est  sep- 
tique; le  projectile  dans  le  fond  est  aseptique  ou  peu 
septique. 

2^)  Cas  anciens.  —  Dans  les  cas  anciens,  il  y  a  ou  il  n'y  a 
pas  d'accidents. 


a)  S'il  y  a  des  accidents,  c'est  un  abcès  à  ouvrir,  ce  sont 
des  esquilles  ou  môme  le  projectile  qui  compriment  le 
cerveau;  les  indications  varieront  avec  la  nature  de  ces 
accidents  ;  «  il  faut  y  aller  voir,  »  suivant  une  expression 
vulgaire. 

b)  S'il  n'y  a  pas  d'accidents,  —  et  c'est  là  un  fait  assez 
fréquent,  —  la  conduite  est  variable.  Il  y  a  dix  et  même 
six  ans,  on  aurait  dit  :  «  N'intervenez  pas.  »  Avec  la 
radiographie,  localisant  bien  les  projectiles,  on  peut 
enlever  à  coup  sûr  et  sans  danger  ceux  qui  sont  très 
superficiels;  quant  aux  projectiles  profondément  situés, 
c'est  plus  délicat.  On  tentera  l'extraction  si  l'on  a  à  sa 
disposition  le  matériel  et  les  instruments  nécessaires; 
l'appareil  de  Contremoulins,  en  plus  d'une  localisation 
très  exacte,  fournit  constamment  l'indication  nécessaire 
au  cours  de  l'intervention  ;  mais  c'est  un  appareil  coû- 
teux, compliqué  et  d'un  maniement  difficile. 

TRAITEMENT.  —  Les  interventions  doivent  être 
pratiquées  de  la  manière  et  dans  l'ordre  suivants  : 

a)  Désinfecter  la  plaie.  -  Lavez,  rasez,  nettoyez  lon- 
guement et  soigneusement  la  région;  débridez  le  cuir 
chevelu,  enlevez  les  esquilles  superficielles;  et,  quand 
vous  avez  sous  les  yeux,  non  plus  un  petit  trou  irré- 
gulier, mais  un  orifice  net  et  propre,  désincrusté  de 
toutes  souillures,  drainez  et  attendez.  Si,  au  cours  de  ces 
manoeuvres,  le  projectile  apparaît,  cueiHez-lé;  enlevez-le 
aussi  s'il  est  resté  superficiel,  n'a  pas  pénétré  dans  le 
crâne;  ce  n'est  pas  rare  avec  les  projectiles  de  petit 
calibre  des  revolvers  du  commerce. 

Cette  désinfection  doit  être  aussi  complète  que  pos- 
sible; et,  après  la  toilette  des  tissus  superficiels,  il  faut  la 
poursuivre  le  long  de  l'os,  de  la  dure-mère,  et  jusqu'au 
foyer  adjacent  de  contusion  cérébrale,  s'il  y  en  a  un. 

La  balle  n'entre  pas  toujours  par  la  voûte  crânienne  ; 
elle  peut  encore  passer  par  la  base,  et  la  désinfection  se 
trouve  compliquée  du  même  coup.  L'oreille,  le  nez,  la 
bouche,  l'orbite  sont  les  voies  d'accès  du  côté  de  la  base: 
et,  de  ce  côté,  le  diagnostic  de  la  pénétration  est  souvent 
plus  délicat,  le  trajet  qui  mène  à  l'encéphale  moins  direct 
et  plus  long.  Il  faut  aussi  compter  avec  les  plaies  des 
organes  qui  avoisinent  la  base  du  crâne,  l'œil  pour  l'or- 
bite, le  facial,  les  vaisseaux,  l'oreille  interne,  pour 
l'oreille;  et  des  indications  spéciales  peuvent  naître  de 
ce  chef,  telles  Ténucléation  d'un  œil  luxé  et  gravement 
atteint,  — •  ce  qui  parfois  sera  le  moyen  le  plus  efficace 
de  bien  nettoyer  et  drainer  le  trajet  et  d'atteindre  l'orifice 
de  la  voûte  orbitaire  — ,  la  ligature  d'une  carotide  interne 
ou  le  tamponnement  d'un  sinus  latéral,  etc. 

Quelle  que  soit  la  porte  d'entrée,  cette  désinfection, 
larg»,  complète,  chirurgicale  du  trajet,  poursuivie  aussi  loin 
que  possible,  est  la  règle  capitale  du  traitement  immédiat 
des  plaies  du  crâne  par  aç^pf^^i^OOQlC 
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b)  Parer  à  l'hémorrhagie.  —  Parmi  les  accidents 
immédiats,  un  seul  peut  fournir  des  indications  opéra- 
toires, c'est  l*hémorrhagie. 

Hémorrhagte  externe.  —  Externe,  elle  est  sans  impor- 
tance et  sans  intérêt  spécial  ;  on  liera*  le  vaisseau  qui 
donne  à  la  tête,  comme  on  le  lierait  ailleurs. 

Hémorrhagie  interne.  —  Interne,  elle  réclame  un 
diagnostic  précoce ,  une  intervention  prompte.  C'est 
l'apparition  progressive  de  symptômes  de  compression 
cérébrale,  stertor  et  ralentissement  du  pouls,  qui  met 
sur  la  trace.  Le  plus  souvent,  c'est  la  branche  antérieure 
de  la  méningée  moyenne  qui  saigne,  parfois  les  sinus. 
n  faut  trépaner  de  suite  dans  tout  les  cas,  sans  trop  se  préoc- 
caper  de  rorifice  d'entrée  et  en  se  guidant  bien  plutôt  sur 
les  symptômes.  Si  Ton  croit  à  l'hémorrhagie  de  la 
branche  antérieure  de  la  méningée,  une  couronne  de 
trépan  placée  à  cinq  centimètres  au-dessus  du  milieu  de 
Tarcade  zygomatique  conduira  sur  le  vaisseau  qui  saigne, 
en  plein  milieu  de  la  zone  décoUable.  Pincez,  liez. 

c)  Parrer  aux  accidents  d'infection.  —  Dans  les  jours 
qui  suivent,  plus  souvent,  ce  sont  des  accidents  infec- 
tieux qui  se  développent. 

a)  Accidents  précoces.  —  Précoces,  c'est  la  méningo-encé- 
phalite  diflFuse,  contre  laquelle  on  est  bien  peu  armé 
quand  elle  est  installée  ;^mais  c'est  pour  la  prévenir  que 
Ton  doit  faire  avec  tant  de  soin  la  désinfection  de  la 
plaie,  et  cette  action  préventive  est  bien  autrement 
efficace  que  les  sangsues  aux  apophyses  mastoldes,  les  sina- 
pismes  sur  les  jambes,  tout  à  fait  insuffisants  quand  la 
maladie  est  confirmée.  Au  titre  préventif  adjuvant,  on 
diminuera  encore  peut-être  la  tendance  aux  grandes 
complications  septiques  întracrâniennes  au  moyen  de  la 
vessie  de  glace  sur  la  tête  et  de  purgatlts  pour  faire 
la  dérivation  intestinale.  Ce  sont  là  les  petits  moyens,  il 
ne  Êiut  pas  les  négliger. 

b)  Accidents  tardifs.  —  Tardifs,  ce  sont  des  accidents 
localisés  :  c*est  un  abcès  cérébral  développé  autour  d'une 
esquille,  autour  du  projectile,  autour  d'un  corps  étranger, 
des  cheveux  entraînés  dans  la  profondeur  ;  ou  bien  c'est 
une  lésion  purement  irritative  qui  cause  les  accidents. 

Contre  ces  accidents  localisés,  il  faut  intervenir.  Tenez 
compte  des  symptômes,  de  la  douleur  nettement  localisée  en  un 
point  précis,  des  localisations  cérébrales  aussi,  bien  plus  que  du 
trou  déjà  fait  au  crâne  par  le  projectile.  Sans  doute,  la 
radiographie  donnera  une  indication  souvent  précieuse, 
—  il  convient  de  se  rappeler  qu'il  est  indispensable 
d'avoir  des  épreuves  bien  repérées  dans  différents 
plans  —  ;  mais  encore  la  présence  d'un  projectile  n'im- 
plique pas  forcément  que  les  accidents  se  produisent  à 
son  niveau  :  une  esquille  ou  un  abcès  superficiel  peuvent 
produire  des  troubles,  alors  qu'un  projectile  profond,  qui 
çst  leur  cause  première,  reste  inerte  dans  les  tissus. 


La  précise  connai^ance  des  localisations,  s'il  y  a  des 
symptômes  précis,  permettra  d'intervenir  en  connais- 
sance de  cause.  Le  long  du  sillon  de  Rolando  sont  étages 
la  plupart  des  centres  moteurs,  ceux  des  membres  infé- 
rieurs en  haut,  ceux  des  membres  supérieurs  au  milieu, 
ceux  de  la  face  en  bas.  Or,  le  sillon  de  Rolando  est  facile 
à  trouver  sur  le  crâne;  prenez  la  dépression  qui  est 
immédiatement  au-dessous  de  la  bosse  frontale  moyenne 
(çlabclle)  et  joignez-la,  en  suivant  la  ligne  médiane,  à  la 
protubérance  occipitale  externe,  vous  avez  tracé  la  ligne 
sagittale.  Le  sommet  du  sillon  de  Rolando  est  situé  aux 
'  532/1000  de  cet  arc,  soit  à  17  centimètres  de  la  dépression 
nasale,  si  l'arc  a  32  centim.,  à  18  centim.  si  Tare  en  a  3^. 
Joignez  maintenant  le  point  déterminé  à.  un  autre  poi\it 
situé  au  milieu  de  l'arcade  zygomatique,  vous  avez  la 
direction  du  sillon  de  Rolando. 

Une  ligne  qui  part  de  la  bosse  frontale  moyenne  et  va 
horizontalement  vers  le  lambda,  c'est-à-dire  à  7  centim. 
de  la  protubérance  occipitale  externe,  marque  la  direc- 
tion de  la  scissure  de  Sylvius  ;  elle  limite  donc  en  bas 
le  sillon  de  Rolando. 

La  topographie  crânio-encéphalique;  ou  la  détermi- 
nation sur  le  crâne  des  circonvolutions  et  des  scissures 
et  sillons  du  cerveau,  a  aujourd'hui  beaucoup  perdu  de 
son  importance.  L'ouverture  étroite  du  crâne,  cherchée 
anciennement  dans  la  trépanation,  a  fait  place  à  Tou  - 
verture  large,  qui  permet,  sans  plus  de  dangers,  de  voir 
mieux  et  d'agir  plus  facilement  et  plus  sûrement.  Le 
crâne  ouvert,  la  conduite  à  tenir  varie  avec  chaque  cas  : 

Esquilles.  —  S'agit-il  d'esquilles  à  enlever,  souvent  ces 
esquilles  seront  superficielles,  c'est-à-dire  faciles  à  voir  et 
à  prendre. 

Abcès  cérébral.  — •  S'agit-il  d'une  encéphalite  localisée, 
c'est  parfois  au  dehors  de  la  dure-mère  que  vous  trou- 
verez le  pus  collecté,  parfois  au-dessous;  quelquefois 
môme  sera-t-il  nécessaire  de  ponctionner  la  substance 
cérébrale  pour  découvrir  le  foyer  infectieux.  Ici,  comme 
partout,  ouvrez  et  drainez;  le  cerveau  .supporte  admira- 
blement les  ponctions  aseptiques  prudentes,  faites  sans  dilacé- 
ration  des  tissus. 

Lésion  imprécise.  —  Parfois  encore,  malgré  des  accidents 
précis,  de  l'épilepsie  jacksonienne  par  exemple,  vous  ne 
trouverez  rien.  Votre  intervention  n'est  pas  pour  cela 
sûrement  inutile,  et  vous  serez  peut-être  étonné  de  voir 
disparaître  les  troubles,  que  votre  trépanatitm  ait  agi  par 
son  influence  décompressive  ou  autrement. 
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WM  mm  DE  lÊDEHEDD  DÊPÀaTmT  DU  RORD 

Séaiioe  du  9  Octobre  1908 

Présidence  de  M.  Charmeil,  doyen  des  membres  adjoints. 


Cancer  du  pylore.  —  Pylorectomie 

M.  Taconnet.  —  Le  malade  présenté  était  entré  à 
rhôpital  de  la  Ctiarité  à  la  fin  d'août  dans  le  service  de 
'M.  le  professeur  Combemale  pour  quelqeus  troubles 
digestifs  accompagnés  de  constit)ation  opiniâtre  et  de 
ballonnement  du  ventre  qui  dataient  de  trpis  mois  environ  ; 
des  vomissemenis  irréguliers  survenaient  deux  ou  troia 
heures  après  le  repas  et  quelquefois  le  matin,  ces  derniers 
glaireux*  Le  malade  ressentait  aussi  de  violentes  douleurs 
épigastriques  intermittentes,  il  navait  pas  eu  d'hématé- 
mèses,  ni  de  malœna.  11  était  amaigri  et  cachectisé.  M.  le 
rofesseur-agfégéDELÉARDi!:^  chargé  du  service,  constate  une 
dilatation  stomacale  et  pense  à  une  sténose  pylorique 
(robservation  et  la  discussion  du  diagnostic  seront 
publiées),  il  réclame  une  intervention  chirurgicale  (gastro- 
entéroanastomose)  qui  est  faite  le  9  septembre  par  M.  le 
professeur-agrégé  X.AIIBBET,  spppléant  M.   le  professeur 

DUBAR. 

Le  malade  est  chloroformisé  et  dès  la  période  de 
résolution  musculaire,  la  paroi  abdominale  s'afiaisse  et 
permet  de  voir  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  au  dessus  de 
L'ombilic  une  S2|illie  qui,  à  la  palpation,  donne  la  sensation 
d'une  tumeur  siégeant  au  niveau,  de  la  région  pylorique. 
La  laparotomie  sus-ombilica)e  est  décidée  et  après  incision 
de  la  paroi  on  trouve  une  tumeur  dure,  bien  limitée, 
occupant  le  pylore  en  totalité,  pas  d'adhérences;  l'ablation 
parait  facile  et  M.  le  professeur-agrégé  Lambret  fait  la  pylo- 
rectomie suivie  de  la  suture  des  deux  bouches  stomacales 
et  duodénales,  il  enlève  en  même  temps  quelques  ganglions 
duodéno-pancréantiques  et  fait  ensuite  la  gastro-jéjuno- 
anastomose. 

L'opération  ne  dure  que  quarante-cinq  minutes,  heureu- 
sement pour  le  malade,  dont  Tétat  syncopal  est  peu 
rassurant.  Quelques  injections  d'éther  et  de  sérum  artificiel 
l'aident  à  supporter  ce  choc.  La  tumeur  était  annulaire  et 
ulcérée  du  côté  de  la  muqueuse,  il  s'agissait  presque  cer- 
tainement d'un  cancer,  il  ne  manquait  que  i'afiirmation  de 
l'examen  anàtomo  pathologique.  Les  suites  de  l'opération 
furent  normales.  Les  deux  premiers  jours,  l'opéré  reçoit 
des  lavements  alcoolisés  :  le  troisième  jour  du  lait  coupé 
d'eau  de  Vichy;  le  quatrième  jour  il  vomit  le  lait  et  on  lui 
administre  des^  lavemeais  alimentaires,  son  état  de 
faiblesse  s'acceo  tuant. 

Le  septième  jour,  nouvelle  tentative  d'alimentation  qui 
réussit,  le  lait  et  un  peu  de-légumes-en  purée  sont  digérés  ; 
les  jours  suivants  la  tolérance  s'établit  avec  un  peu  de 
diarrhée. 


Vers  le  IS*"  jour  le  malade  n'éprouve  plus  aucun  trouble 
digestif,  mange  et  boit  comme  les  autres  malades  du 
service.  Il  pèse  quarante- sept  kilogrammes. 

Le  neuf  octobre,  son  poids  est  de  cinquante-quatre 
kilogrammes,  il  ^e  trouve  bien  et  se  dispose  à  quitter 
l'hôpital,  d'ailleurs  son  état  général,  très  amélioré  depuis 
son  opération,  ne  l'en  empêche  pas  et  on  peut  espérer  sinon 
la  guérison,  tout  au  moins  une  survie  trèsappéciable. 

M.  Lambret.  —  Devant  l'impossibilité  d'aboucher  l'uo 
à  l'autre  l'estomac  et  le  duodénum  sectionnés,    je  les 
ai  suturés  et  ai  fait,    ensuite,  une  gastro-jéjunostoroie 
postérieure.  Ce  qu'il  faut  noter  surtout,  dans  ce  cas,  c'est 
rénorme  et  rapide  amélioration  de  l'état  général  chez  cet 
homme  qui    était   tellement   cachectique    que    j'hésitai 
fortement  à  pratiquer  la  pylorectomie  qui  est,  chez  les 
cachectiques»  une  opération  très  grave,  beaucoup  plus 
grave  que  la   gastro-entérostomie.    Cette  gravité  de   la 
pylorectomie  fait  que,  même  dans  des  cas  opérables,  on 
lui   préfère  la  gastro^entérostomie,  bien  que  cette  der- 
nière opération  ne  prolonge  que  bien  peu  l'existence  et 
n'ait  guère   pour   résultat,   fort  appréciable,  d^ailleurs, 
que  la  cessation  des  douleurs  et  des,  vomissements.  La 
pylorectomie,  ^u  contraire,  habituellement  suivie  d'une 
amélioration  de  l'état  général  beaucoup  plus  grande  que 
l'amélioration  qui  suit  la  gastro-entérostomie,  donne  une 
•survie  très  notable  et  est  préférable,  pour  cette  raisojB,/ 
lorsque  les  circonstances  permettent  de  la  pratiquer  sans 
de  trops  grands  risques.  En  ce  qui  concerne  le  malade 
présenté  par  M.  Taconnet,  il  y  a  lieu  d'espérer  une  survie 
importante,  car  j'ai  pu  enlever,  non  seulement  la  tumeur 
pylorique,  mais  aussi  les  ganglions  du  voisinage. 

M.  Charmeil  demande  s'il  s'agissait  d'un  cancer  greffé 
sur  un  ulcère. 

M.  Lambret  répond  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  annulaire, 
d'un  squirrhe. 

Gastro-eûtérostomie/éTent ration  post-opér'atoire  aa 
nenyième  jour,  guérison. 

M.  Le  Fort.  —  Pendant  que  j'avais  l'honneur  de  suppléer 
M.  le  professeur  Folet,  j'ai  opéré,  le  31  août  dernier, 
le  malade  que  voici.  Il  présentait  des  signes  de  rétré- 
cissements pyloriques,  et  la  gastro-entérostomie  lui  avait 
été  proposée.  Au  moment  de  l'opération,  le  malade  avait 
un  peu  de  bronchite,  nous  pensâmes  pouvoir  passer 
outre,  et  nous  chloroformâmes,  nous  fîmes  la  gastro- 
entérostomie  postérieure  transmésentérique.  L'opération 
en  elle-même  ne  présenta  rien  de  bien  particulier;  il 
s'agissait  d'un  rétrécissement  inflammatoire,  le  pylore 
étant  noyé  dans  des  adhérences  épaisses. 

Le  lendemain,  nous  fûmes  un  peu  effrayés  en  voyant  le 
crachoir  de  ce  malade  ;  il  était  rempli  aux  trois  quarts  de 
mucosités  jaunâtres,  à  tel  point  (m'on  aurait  j;)u  croire 
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qu'il  avait  eu  une  vomique  ou  qu'il  avait  vidé  une  grosse 
caverne  ou  une  dilatahon  bronchique.Le  malade,  oppressé, 
anxieux^  avait  toussé  toute  la  nuit.  Up  traitement  médical 
fut  institué;  et  peu  à  peu,  les . accidents  bronchiques 
s'atténuèrent-,  nos  craintes  aussi. 

Le  8  septembre,  M.  Caudron,  interne  de  service,  qui  a 
fait  le  pansement,  nous  annonce  que  la  plaie  suppure. 

Le  9,  il  nous  prévient  que  l'intestin  est  dans  le  panse- 
ment et  que  tout  a  lâché.  C'est  exact.  Une  grosse  masse 
rougeâtre,  pâteuse  et  sonore,  plus  grosse  que  le  poing, 
sort  de  la  plaie  entièrement  désunie  et  paraît  irréductible. 
Il  semble  qu'elle,  soit  surtout  constituée  parle  côlon.  On 
donne  rapidement  du  chloroforme  et  je  parviens  à  réduire 
par  pression  la  masse  saillante,  puis  je  passe  cinq  gros 
fils  d'argent  traversant  la  paroi  de  chaque  côté.  Le 
ventre  est  ainsi  refermé,  mais  la  toux  continue  toujours, 
et,  le  14  septembre,  les  fils  sont  presque  entièrement  libres, 
la  paroi  s'est  coupée  sureux.M.CAUORON  passe  un  gros  crin 
de  Florence  double  sous  la  paroi  pour  la  soutenir,  et  le  16, 
il  en  passe  un  nouveau,  le  premier  ayant  assez  bien  tenu. 
Dès  lors,  la  cicatrisation  se  fait  rapidement,  et  le  malade 
çst  actuellement  presque  entièrement  guéri.  11  ne  semble 
pas  que  sa  paroi  soit  particulièrement  faible  au  niveau  de 
la  cicatrice. 

Notons  qu'il  a  retiré  un  bénéfice  réel  de  son  abouchement 
gastro-intestinal,  la  bouche  stomacale  -fonctionne  norma- 
lement. Disons  aussi  qu'il  s'agissait  d'un  malade  assez 
indocile,  qui  voulait  de  la  bière  le  lendemain  de  son 
opération  et  prétendait  se  lever  deux  jours  plus  tard. 

Ostéomyélite    chronique  du   tibia.    —  Contradictions 
radiographiques 

M.  Le  Fort.  —  Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de 
présenter  à  la  Société  de  Médecine  préviennent  d'une 
malade  du  service  de  M,  le  professeur  Folet  que  j'ai  opérée 
le  28  septembre  dernier.  11  s'agit  d'ostéomyélite,  et  vous 
pouvez  voir,  à  côté  d'admirables  séquestres  éburnés, 
découpés  en  flèches  de  cathédrales  gothiques,  les  masses 
énormes  d'os  périostique  spongieux  et  compact  à  la  fois, 
dont  les  travées  sont  perpendiculaires  à  celles  des  séques- 
tres et  à  l'axe  de  l'os.  Tout  cela  est  banal,  et  je  ne  vous 
parlerais  pas  de  cette  malade  s'il  n'y  avait  eu  dans  son 
histoire  clinique  une  particularité  intéressante.  Cette 
femme  s'est  présentée  à  l'hôpital  avec  une  grosse  jambe 
multifistuleuse  et  l'aspect  des  ulcérations  était  tel  que 
nous  eûmes  quelque  hésitation  sur  le  diagnostic. 

Etait-ce  un  sarcome,  une  ostéomyélite,  une  tuberculose, 
de  la  syphilis  ?  Il  nous  sembla  que  la  radiographie  nous 
donnerait  des  éléments  précieux  pour  la  réponse  exacte,  et 
M.  Bertin  voulut  bien  nous  tirer  l'épreuve  que  voici. 

Vous  y  voyez  de  suite  que  l'os  parait  presque  normal 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ;  au  niveau  de 


l'union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  on  constate  un 
assez  gros  renflement,  régulier,  terminé  en  fuseau  en  haut 
et  en  bas  ;  au  niveau  du  péroné  et  à  la  même  hauteur,  les 
mêmes  lésions  apparaissent  sur  le  cliché.  Nous  fûmes  un 
peu  surpris  de  cette  révélation,  nous  avions  pensé  que  le 
tibia  seul  était  atteint,  et  sur  toute  son  étetidue.  Quoi  qu'il 
en  soit,  la  double  lésion  tibiaîe  et  péronière  nous  per- 
mettait d'éliminer  à  peu  près  à  coup  sûr  l'ostéosarcortie, 
celui-ci,  d'après  l'épreuve  radiographîqtie,  ne  pouvait  être 
que  central, et  l'hypothèse  d'un  double  ostéosarcome  tibial 
et  péroné  eu  paraiss?iit  invraisemblable.  L'ostéomyélite 
parut  probable  et  j'allai  voir.  Une  grande  incision  me  con- 
duisit de  suite  sur  uu  tibia  énorme  et  superficiel,  dilaté 
depuis  l'épiphyse  supérieure  jusqu'à  l'inférieure  ;  j'y 
creusai  presque  d'une  articulation  à  L'autre  une  tranchée 
large  de  plus  de  deux  doigts  et  enlevai  facilement  la  plus 
grande  partie  de  la  diaphyse  entièrement  séquestrée. 
*  Deux  faits  me  paraissent  intéressants  dans  cette  obser- 
vation succincte  :  1°  la  radiographie  a  montré  des  lésionig 
du  péroné  que  la  clinique  ne  permet  pas  de  retrouver,  et 
les  Ludiq^ue  comme  aussi  profonds  que  celles  du  tibia,  ajors 
que,  maintenant  encore,  le  péroné  reste  absolument 
silencieux,  et  paraît  devoir  être  bien  peu  atteint;  2®  ensuite,  , 
la  radiographie  fait  croire  ù  une  lésion  limitée  du  tibia 
dont  ni  l'étendue  ni  la  forme  n'ont  aucun  rapport  avec  ce 
que  iwontrel^examen. direct.  Il  y  a  entre  l'image  radiogra- 
phiquè  des  os  de  la  jambe  et  l'aspect  direct  de  ces  mômes 
os  une  contradiction  plu^  forte  que  toutes  celles  auxquelles 
la  radiographie  nous  avait  habitués  jusqu'ici. 

Amputation  de  Pasquier-Le  Fort 

M.  Le  Fort  montre  les  pièces  provenant  d'un  homme  à 
qui  il  a  pratiqué  une  amputation  de  Pasquier-Le  Fout. 
Les  radiographies  faites  dans  le  service  de  M.  Charmeil 
avaient  montré  des  lésions  de  l'avant-pied  et  l'intégrité 
absolue  de  l'astragale,  ce  qui  permit  de  décider,  avant 
l'intervention,  le  procédé  opératoire  à  employer. 

Dosage  de  l'ammoniaque  dans  Turine 
MM.  E.  Gérard  et  Deman  (sera  publié). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


La  septième  session  de  l'Association  française  d'uro- 
logie se  tiendra  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  du  22 
au  2i  octobre  1903,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
GoYON,  et  la  vice-présidence  de  notre  distingué  collègue, 
le  professeur  Carlier.  A  l'ordre  du  jour  figurent  la  ques- 
tion :  Des  cystites  rebelles. 

UNVERSITË   DE   PARIS 

—  Sont  nommés  après  concours,  a)  chefs- de  cliaique 
médicale  :  MM.  les  docteurs  Griffon  et  Léon  Bernard, 
comme  titulaires  ;  MM.  les  docteurs  GouRAon  et  Lortat- 
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Jacob,  comme  adjoints  ;  b)  chefs  de  clinique  chirurgicale  : 
MM.  les  docteurs  Baudet,  MARCiLLEet  Dujarrier  ;  c)  chefs 
de  clinique  obstétricale  :  MM.  les  docteurs  Delesïre  et 
BoucHACouRT,  commc  titulaires  ;  MM.  les  docteurs  Sauvage 
et  Jeannin,  comme  adjoints  ;  d)  chefs  de  clinique  des  mala- 
dies cutanées  et  syphilitiques  :  MM.  les  docteurs  Lacapèrb, 
comme  titulaire»  Paris,  comme  adjoint;  (?)  chefs  de  clinique 
des  maladies  nerveuses  :  MM.  les  docteurs  Guillain,  comme 
titulaire,  Constensbux.  comme  adjoint  ;  f)  chefs  de  clinique 
ophtalmologique  :  MM.  les  docteurs  Scrini,  comme  titu- 
laire. Paulard,  comme  adjoint  ;  g)  chefs  de  clinique  des 
maladies  mentales  :  MM.  les  docteurs  Roy  et  Parent. 

UNIVERSITÉS    DE    PROVINCE 

Reims.  —  M.  le  docteur  Bruandet  est  nommé,  après 
con€ouis,|)ruici*seur  suppléant  d'anatomie  et  de  physiologie 
à  l'Ecole  de  nii^deciue  de  Reims. 

Chr-mani^Ferrand,  —  M.  le  docteur  Billard/ chargé  de 
cours,  est  iioiiimé  professeur  de  physiologie  à  TEcole  de 
médecine  de  Clermont-Ferrand. 

—  M.  le  docteur  .Mally,  chargé  de  cours,  est  nommé 
professeur  de  physique. 

Dijon.  —  M.  le  docteur  ZiPFEL,  suppléant,  est  nom^^é 
professeur  d'auatomie  à  TEcole  de  Dijon. 

Limoges.  —  M.  le  docteur  Biais,  suppléant,  est  nommé 
professeur  de  physique  à  FEcole  de  Limosçes.        i 

tfoitiers.  —  M.  le  docteur  Bkossaad,  professeur  d'histo- 
]ogie,  est  sur  sa  demande,  nommé  professeur  de  pathologie 
médicale. 

Lyon.  —  M.  le  docteur  Beauvisagë,  agrégé,  chargé  d'un 
cours  de  botanique,  est  nommé  professeur  de  matière 
médicale  et  botanique  à  la  Faculté. 

-t-  M.  le  docteur  Florence,  professeur  de  matière  médi- 
cale, est  nommé  profe^eur  de  pharmacie.  ' 

Montpellier.  —  Mn)e  le  docteur  Gaussel  est  nommée, 
après  concours,  chef  de  clinique  obstétrical^. 

Alarmlle.  —  iM.  le  docteur  Gaunet  est  nommé,  après 
concours,  chef  deélinique  médicale. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Decoopman,  de  Condé  (Nord),  nous  fait  part 
de  l'heureuée  naissance  dé  son  fils  André.  Nous  lui  adres- 
sons nos  meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Nécrologie 

^ous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Chantelauze,  de  la  Chaise-Dieu 
(H**iMe4.oire)  ;  Kut^ène  Perrin,  du  Raincy  (Seine-et-Oise); 
HuHST,  raédecru  jjrincipal  de  réserve  ;  Fenestre,  d'Yvelot 
(Seiiie  el-luférit^urtî),  Pierre  Mouton,  de  Marseille  (Bouches- 
du  Rhône)  Castex,  d'Oyonnax  (Ain)  ;  Martin,  de  Bénévent 
(Creuse)  ;  Alois,  de  Saint-Etienne  (Loire)  ,  Andrieu,  de  St- 
Jeara  de-Liversay  (Charente-Inférieure;  ;  Dusiluet,  de  Mar- 
seille (Bouches  du-Rhône)  ;  Gëry,  de  Fontainebleau  (Seine- 
et-Marne)  ;  Caillaud,  de  Saint-Vaury  (Creuse)  ;  Bach,  de 
Toulouse  (Haute-Garonne). 

Aquaviva,  étudiant  en  médecine  à  Toulon. 


PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  i^'Emulsion 
Mttrcliais  est  la  ludlleure  '  préparatioa  créosotéc.  Elle 
diminue  la  toux,  la  lièvre  et  l'expecloraliori.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 

([)'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NKUROSINE    PRUNIER 


Lillf 


(PhospkO'Oiyceract  de  Chaux  pur) 


iinp.  Le  BiKOt  frères,  rue  Nicolas- Leblcoc. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

41®  Semaine,  du  4  au  10  Octobre  1903 


AGE  DES  personnes  DÉCÈDÉES  A  LILLE 


0  à  3  mois  .     .  . 
3  mois  à  un  an  . 

1  an  à  2  ans  • .  . 

2  à  5  ans    .  .  ' 
5  à  10  ans  . 

10  à  20  ans.     .  . 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  60  ans.     .  . 

60  à  80  ans.     ..  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total     .     .  . 
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ABONNEMENT 
5  fr,  par  an. 

6Ir. 


DU   NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité   de   Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pour  les  ^TITOZAITTS 
3  fr.  par  an. 


Rédacteur  en  Chef  :  F.  COIBEHALE,  Prpfessew 

MM.  ArthuSy  chargé  de  cours  à  l'école  de  médecine  de  Marseille  ; 
Ausset»  profess.  agrégé,  chargé  d'ua  cours  de  thérapeutique  ; 
Bal"roi89  ph>fesseur  de  paras! tologie  ;  Bédapty  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Gal- 
mette,  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  rinstitut  Pasteur  ;  Carlier»  professeur  de  pathologie 
externe  et  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
Chapmelly  professeur  de  clinique  dermatologique  et  syphili- 
graphique;  GuptiSfprofesseurd'anatomie  pathologique  et  de 
pathologie  générale;  Deiôarde,  prof,  agréa^é,  chef  du  labora- 
toire des  cliniques  ;  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ; 
Folet,  profess.  de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudier»  profess. 
agrégé,  oliargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants; 

Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  ;  Guérin,  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  I  Institut  Pasteur;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Lag^esse, 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne, professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten,  médecin 
4es  hôpitaux  ;  Manouyriez  (de  Valenciennes),  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ;  Moty»  médecin 
principal,  a^çrégé  du  Val-de-Gràce  ;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmont,  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  professeur 
agrégé,  cbargé  du  cours  de  parasitologie. 

INGBLRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux. 
POTEL9  ex-chef  de  cllnitiue  chirurgicale. 


Rédaction   et    Admanstratton    {échanges^   abonnements,    annonnos,    ma,,     1:28,    Boa'evard   de    la    Liberté,    Lille, 
Lei  abonnements  parlent  dn  !•'  janvier  e(  continuent  sanf  avis  contraire.  —  Chaqne  changement  d'adresse  :  50  ccûlimes 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Syphilide  tuberculeuse  du  nez  et  artériosclérose  rénale 

par  le  D'  d'Hardlviller,  professeur  à  l'École  de  MédeciDO  d'Amiens 


Le  8  mai  1903,  ud  homme  de  quarante-deux  ans 
se  présente  à  ma  consultation  de  la  polyclinique 
municipale  de  la  ville  d'Amiens  et  demande  «  que  je 
le  débarrasse  des  petits  boutons  qu'il  a  sur  le  nez.  » 

Dans  les  antécédents  héréditaires  il  y  a  seulement 
à  retenir  :  mère  morte  de  tuberculose  à  trente-sept 
ans,  deux  frères  morts  en  bas-âge,  de  méningite  et  de 
<;holéra  infantile. 

Le  malade  n  accuse  point  de  maladies  graves  anté- 
rieures. Il  a  eu  la  rougeole  à  huit  ans,  la  scarlatine 
à. douze  ans  et  deux  blennorrhagies  à  dix-neuf  et 
vingt-un  ans.  La  deuxième  blennorrhagie  était  accom- 
pagné d'œdème  considérable  du  prépuce  ;  elle  a  duré 
plusieurs  mois.  Marié  à  vingt-huit  ans,  il  a  deux 
enfants  ne  présentant  aucune  tare  héréditaire.  Sa 
femme  n'a  jamais  fait  de  pertes. 

Dans  Texamen  général  du  malade  je  relève  : 

Appareil  digestif.  —  Sujet  obèse  ;  quelques  troubles 


dyspeptiques  accompagnés  de  quelques  vomissements 
il  y  a  qn  an.  Gros  foie  (neuf  centimètres  de  matité 
absolue  en  hauteur),  abaissé,  lisse,  non  résistant, 
avec  bord  souple,  i)on  arrondi  comme  dans  la  cir- 
rhose ou  dans  la  néoplasie  hépatique. 

Appareil  respiratoire.  —  Sonorité  amoindrie  aux 
bases  des  poumons,  plus  marquée  à  droite.'  Emphy- 
sème généralisé.  Du  côté  droit  :  murniure  vésiculaire 
diminué  à  la  base,  un  souffle,  de  la  bronchophonie, 
des  râles  sous-crépitants  fins  (léger  œdème  pul- 
monaire). 

Appareil  circidaloire.  —  Pouls  un  peu  dur  mais 
dépressible  :  soixante-dix  pulsations  à  la  minute  ; 
hypertension  artérielle.  Point  d'alcoolisme  avoué  ;  en 
tous  cas,  absence  de  trembleoients  et  de  cauchemars. 

Cœur  gros  donné  par  abaissement  de  la  pointe 
(sixième  espace  intercostal)  et  la  matité  transversale 
dépassant  légèrement  le  bord  droit  du  sternum.  A  la 
pointe,  point  d'irrégularités,  ni  de  souffle.  Le  deu- 
xième bruit  est  éclatant,  mais  il  n'y  a  point  \le 
battements  des  jugulaires. 

Appareil  génito-urinaire.  —  Depuis  un  an  polyurie 
(3  litres  par  jour).  Le  sujet  se  lève  une  ou  deux  fois 
la  nuit.  Léger  œdème  des  jambes  depuis  deux  mois 
environ,  bien  que  le  sujet  ne  possède  pas  de  varices. 
Absence  d'albumine. 

Pas  de  cicatrices  sur  la  verge  ;  pas  de  testicules 
sclérosés. 

Appareil  nerveux.  —  Organes  des  sens  en  bon  état. 
Pas  de  troubles  moteurs  ni  sensitifs. 

Quel  diagnostic  porter  sur  l'état  général  ? 

Ce  sujet  n'a  pas  de  maladie  cardio-vasculaire.  11  a 
bien  un  gros  cœur,  mais  l'emphysème  est  une  cause 
de  dilatation  du  cœur.  Le  cœur  n'est  pas  brightique, 
car  il  n'existe  ni  bruit  de  galop,  ni  choc  bruyant  de 
la  pointe.  H  est  probable,  malgré  l'absence  d'albu- 
mine, que  le  malade  a  des  petits  reins  scléreux. 
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Cependant,  il  n'a  ni  tare  héréditaire,  ni  antécédents 
alcooliques,  ni  excès  alimentaires.  Où  donc  trouver 
la  cause  de  l'artériosclérose  rénale  ?  Dans  les  lésions 
du  nez. 

A  l'inspection,  on  constate  à  la  base  des  ailes  du 
nez.  erapiéta*nt  même  sur  le  sillon  naso-génien  du 
côté  gauche,  l'existence  de  quatorze  saillies  dont  les 
unes  sont  rouges  et  dont  les  autres  sont  un  peu  plus 
colorés  que  la  peau  normale.  Leur  volume  varie  de 
la  grosseur  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'un  grain 
de  chénevis. 

Les  tumeurs  de  la  dimension  d'uh  grain  de  ché- 
nevis sont  au  nombre  de  deux.  Chacune  d'elles  est 
entourée  de  six  à  huit  tubercules  distincts  et  plus 
petits.  Les  tubercules  sont  lisses,  globuleux,  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  intervalles  de  peau  saine. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  que  les  deux 
tubercules  les  plus  volumineux  sont  adhérents  à  la 
peau,  formant  pour  ainsi  dire  avec  elle  une  tumeur 
commune  ;  tandis  que  les  tubercules  du  volume  d'un 
grain  de  millet  sont  légèrement  mobiles  au-dessous 
de  la  peau,  donnant  vaguement  la  sensation  d'un 
grain  de  plomb  enchâssé  dans  le  derme. 

Ces  tubercules  sont  indolores. 

Le  malade  déclare  que  ces  tubercules  ont  évolué 
*de  la  façon  suivante  : 

Au  commencement  du  mois  d'avril,  il  a  remarqué 
sur  le  nez  deux  petites  saillies  rouges,  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle.  Ces  boutons  oqt  grossi  progres- 
sivement et  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  d'autres 
boutons,  plus  petits,  ont  apparu  successivement 
autour  des  premiers. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  boutons,  ou  plutôt  de 
ces  tubercules  (le  mot  tubercule  est  employé  dans  le 
sens  sémiologique)  ? 

Il  ne  s'agit  point  de  tubercules  du  rhinopbyma, 
car  ici  ils  offrent  une  surface  lisse  et  brillante  ;  tandis 
que  les  tubercules  du  rhinopbyma  présentent  à  leur 
surface  une  certaine  irrégularité  due  à  ce  que  chaque 
tubercule  est  formé  par  la  réunion  de  plusieurs 
nodules  acnéiques.  La  peau  qui  est  située  entre  les 
tubercules  est  normale,  sans  rougeur,  tandis  que 
dans  le  rhinopbyma  la  peau  qui  isole  les  tubercules 
est  épaissie,  infiltrée  et  présente  une  coloration  rouge 
foncée  qui  se  continue  avec  la  rougeur  des  tubercules 
et  de  la  peau  avoisinante. 

Serais-je  en  présence  de  tubercules  que  l'on  ren- 
contre dans  une  néoplasie  à  laquelle  Hébra  a  donné 
le  nom  de  rhinosclérome  et  qu'il  a  décrit  en  1870, 
comme  une  maladie  de  la  peau  jusque-là  inconnue? 
Je  ne  le  crois  pas,  car  si  les  tubercules  ont  ici  une 
consistance  ferme,  ils  n'ont  pas  la  dureté  pierreuse 
des  tubercules  du  rhinosclérome  ;  de  plus,  ils  ne 
sont  pas  douloureux  à  la  pression,  tandis  qu'ils  le 
sont  dans  le  rhinosclérome. 


Il  n'y  a  pas  lieu  de  songer  davantage  aux  tuber- 
cules lupiques,  car  ces  derniers  sont  généralement 
de  mêmes  dimensions,  et  ce  volume  est  inférieur  à 
celui  des  deux  gros  tubercules.  De  plus,  le  lupus 
débute  et  se  développe  généralement  avant  l'âge  de 
la  puberté. 

Je  suis  donc  vraisemblablement  en  présence  de 
tubercules  syphilitiques.  Ce  sont,  en  effet,  de  petites 
tumeurs  arrondies,  dures,  indolentes,  peu  sensibles 
à  la  pression.  Du  reste,  l'évolution  ultérieure  des 
tubercules  que  j'ai  suivie,  pour  ainsi  dire  journelle- 
ment, m'a  permis  de  confirmer  ce  diagnostic. 

Le  malade  fut  soumis  au  régime  lacté,  aux  médi- 
caments cardiaques  et  au  traitement  mercuriel  et 
iodé,  manié  avec  une  grande  prudeoee.^ 

Les  petits  tubercules  ont  alors  suivi  la  marche 
suivante  : 

Ils 'ont  pâli,  se  sont  aplatis  et  ensuite  ont  présenté 
une  légère  desquamation  épidermique  à  leur  surface. 
Après  cette  desquamation  qui  a  duré  quatre  semaines 
environ,  les  tubercules  ont  disparu  complètement  en 
laissant  une  légère  dépression  atrophique.  La  place 
déprimée  est  encore  actuellement  colorée  légèrement 
en  violet.  . 

Les  deux  gros  tubercules  qui  offraient  d'abord  une 
résistance  terme,  ont  pris  une  consistance  pâteuse  le 
20  mai  et  la  peau  qui  les  recouvrait  s'est  amincie. 
Le  3  juin,  la  peau  s'est  rompue,  un  liquide  purulent 
et  mal  lié  a  fait  alors  irruption.  L'ulcération,  petite 
il  est  vraie,  offrait  des  bords  taillés  à  pic^  sans  aucune 
trace  de  réaction  inflammatoire  à  la  périphérie  de 
l'ulcère.  Le  pus  en  se  desséchant  a  formé  une  croûte 
qui  était  enclavée  par  les  bords  coupés  nets  de  l'ulcère. 
Cette  croûte,  d'abord  mince,  n'a  pas  tardé  à  s'épaissir 
graduellement  et  finalement  elle  a  rempli  la  cavité 
de  l'ulcère.  La  croûte  est  tombée  à  la  fin  du  mois  de 
juillet,  laissant  à  sa  place  une  cicatrice  enfoncée  de 
couleur  violette,  qui  finira  ultérieurement  par  prendre 
une  teinte  blanche  éclatante  qui  tranchera  sur  la 
coloration-normale  de  la  peau  avoisinante. 

J'ai  cru  utile  de  publier  cette  observation  parce 
qu'elle  montre  bien  que  le  praticien  ne  doit  jamais 
considérer  une  lésion  isolée,  mais  bien  envisager  la 
lésion  avec  les  autres  parties  du  corps.  Le  médecin  et 
surtout  le  spécialiste  consulté  pour  une  lésion  d'as- 
pect banal  et  d'un  diagnostic  facile  ne  doit,  pas  s'arrê- 
ter à  cette  première  étape,  il  doit  ensuite  passer  en 
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présent,  j'avais  fait  le  diagnostic  des  tubercules  na- 
saux avant  d'examiner'les  différents  appareils  Si  je 
m'étais  contenté  de  prescrire  le  traitement  mercuriel 
et  ioduré,  d'une  façon  intensive,  ainsi  que  le  com- 
mandait mon  premier  examen,  j'aurais  commis  une 
grosse  faute.  J'aurais  donné  de  grandes  doses  de 
médicaments  à  un  malade  dont  les  reins  ne  pouvaient 
guère  éliminer  du  mercure,  et  comme  résultat  j'aurais 
singulièrement  aggravé  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs, l'œdème  pulmonaire,  l'état  du  cœur,  —  et 
peut-être  même  aurais-je  amené  des  complications 
mortelles. 

Le  spécialiste  habitué  à  voir  trop  souvent  les 
lésions  isolées  doit  agir  avec  prudence  et  n'imposer 
un  traitement  que  lorsqu'il  est  sûr  qu'il  ne  nuira 
point  à  l'état  général  du  malade.  De  plus,  le  spécia- 
liste doit  posséder  des  notions  sérieuses  de  pathologie 
générale.  A  ces  conditions,  le  spécialiste  rend  de 
réels  services  aux  malades,il  améliore  la  science  et  la 
thérapeutique. 

Influence  du  ohloral  sur  la  sécrétion  biliaire 

par  le  docteur  Charles  Dubois, 
Moniteur  de  physiologie  à  U  Faculté  de  Médecine 

(Travail  du  laboratoire  de  Physiologie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille) 


Nous  avons  récemment  montré  (1)  que  l'injection 
d'acide  chlorbydrique  dans  le  duodénum  ou  dans  la 
partie  supérieure  du  jéjuno-iléon  active  la  sécrétion 
biliaire.  Le  chloral  exerce-t-il  sur  cette  sécrétion 
la  même  influence  que  l'acide?  L'injection  de  chloral 
dans  l'intestin  accélère-t-elle  l'écoulement  de  la  bile 
comme  elle  accélère  la  sécrétion  pancréatique,  ainsi 
que  l'ont  montré  MM.  Wertheimer  et  Lepage  (2)  ? 
C'est  ce  que  nous  nous  proposons  de  rechercher  dans 
ce  travail. 

La  première  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  le 
chloral  agit  réellement  sur  la  sécrétion  biliaire  ;  cela 
n'est  pas  douteux,  et  ressort  nettement  d'une  première 
série  d'expériences  que  nous  avons  faites. 

Dans  ces  expériences,  on  procédait  de  la  façon  sui- 
vante :  l'animal  (le  chien  dans  toutes  nos  expériences) 
i6tait  curarisé  ;  on  incisait  la  ligne  blanche  immédiate- 
ment au-dessous  de  l'appendice  xypholde.  Par  cette 
incision,  on  allait  à  la  recherche  du  canal  cystique, 
que  Ton  fermait  par  une  ligature,   puis  du  canal 

(ï)  Echo  Médical  du  Nord.  1903,  n»  15,  p.  173- 

(3)  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  1901,  p.  698. 


cholédoque,  dans  lequel  on  introduisait  une  canule. 
Enfin  on  plaçait  un  fil  (blanc)  sur  le  duodénum^  un 
fil  (bleu)  sur  le  jéjunum,  fils  qui  servaient  simple- 
ment à  attirer  au  dehors  la  portion  d'intestin  dans 
laquelle  on  faisait  l'injection  de  chloral.  On  recueillait 
la  bile  pendant  un  certain  temps,  de  cinq  en  cinq 
minutes  ;  on  injectait  dans  le  jéjunum  d'abord,  puis 
dans  le  duodénum  5  centimètres  cubes  d'une  solution 
de  chloral  au  cinquième,  et  on  recueillait  de  nouveau 
la  bile,  de  cinq  en  cinq  minutes,  après  chaque  injec- 
tion. ' 

Voici  deux  de  ces  expériences  : 

Expérience  L  —  2f  juillet  1900.  Chien  de  3  kg.  300, 
curarisé  avec  1  centim.  cube  par  kîlog  d'une  solution 
de  curare  au  1/100°*«. 

Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 

Ligature  du  canal  cystique. 

Fistule  du  canal  cholédoque  et  introduction  d'une 
canule.  Fil  blanc  sur  le  duodénum  ;  fil  bleu  sur  le 
jéjunum. 

Les  opérations  préliminaires  sont  terminées  à  4  h.  10 
et  on  commence  à  recueillir  la  bile  à  4  h.  15. 

De  4  h.  15  à  4  h.  20  on  recueille    9  gouttes  de  bile 
4  h.  20  à  4  h.  25  —  9  - 

A  4  h.  25,  on  injecte  dans  le  jéjunum  (fil  blep)  5 
centimètres  cubes  d'une  solution  de  chloral  au  1/5"»®. 
L'injection  dure  une  minute. 

De  4  h.  26  à  4  h.  31  on  recueille    7  gouttes  de  bile 

4  h.  31  à  4  h.  36  ~        12               — 

4  h.  36  à  4  h.  41  —        16               — 

4  h.  41  à  4  h.  46  —        14               — 

Après  avoir  attendu  un  certain  temps  que  l'écoule- 
ment de  la  bile  soit  ralenti,  on  injecte  à  5  h.  10  dans 
le  duodénum  (fil  blanc)  la  même  quantité  de  chloral. 
Durée  de  l'injection  :  une  minute. 

De  5  h.  11  à  5  h.  16  on  recueille    4  gouttes  de  bile 

5  h.  16  à  5  h.  21  —        23  — 
5  h.  21  à  5  h.  26           —        14  — 

5  h.  26  à  5  h.  31  ~        17  —  . 

Expérience  II.   —  12   novembre  1900.   Chien  de 

4  kgs,  curarisé  avec  1  centimètre  cube  de  solution  de 
curare  au  1/100°^«  par  kilog. 

Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 

Ligature  du  canal  cystique. 

Fistule  du  canal  cholédoque,  et  introduction  d'une 
canule. 

Fil  blanc  sur  le  duodénum  et  fil  bleu  sur  le  jéjunum. 

Les  opérations  préliminaires  sont  terminées  à  6  h.  15 
et  on  commence  à  recueillir  la  bile  à  6  h.  22. 

De  6  h.  22  à  6  h.  27  on  recueille    8  gouttes  de  bile 

6  h.  27  à  6  h.  32  —  6  — 
6  h.  32  à  6  h.  37            -          3          .     - 

A  6  h.  39,  on  injecte  dans  le  jéjunum  (fil  bleu) 

5  centimètres  cubes  d'une  solution  ^e  chloralju  1/5"*^ 
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(un  gramme  de  chloral).  L'injection  dure  une  minute. 

De  6  h.  40  à  6  h.  45  on  recueille    1  goutte  de   bile 
45  à  6  h.  50 


6  h. 
6  h. 

6  h. 

7  h. 


50  à  6  h.  55  — 

55  à  7  h.  — 

à  7  h.  05  — 

7  h.  05  à  7  h.  10  — 

7  h.  10  à  7  k.  15  — 

7  h.  15  à  7  h.  20  — 

7  h.  20  à  7  h.  25  — 


9  gouttes— 
14 

12  — 

13  - 
13  - 
10  — 
10  — 
H  — 


A  7  h.  26,  on  injecte  la' même  quantité  de  chloral 
dans  le  duodénum  (fil  blanc).  L'injection  dure  une 
minute  environ. 

De  7  h.  27  à  7  h.  32  on  recueille  15  gouttes  de  bile 


7  h.  32  à  7  h.  37 
7  h.  37  à  7  h.  42 
7  h.  42  à  7  h.  47. 
7  h.  47  à  7  h.  52 
7  h.  52  à  7  h.  57 


21 
20 
19 

18 
18 


L'injection  de  chloral  dans  le  jéjunum  et  dans  le 
duodénum  accélère  donc  l'écoulement  de  la  bile  : 
c'est  ce  que  démontrent  clairement  les  expériences 
précédentes. 

Poursuivant  nos  recherches,  nous  avons,  comme 
pour  l'acide  chlorhydrique,  comparé  les  effets  de 
l'injection  de  chloral,  d'une  part  dans  l'iléon,  d'autre 
part  dans  le  jéjunum.  Sur  onze  expériences  faites 
dans  ce  but,  nous  avons  obtenu  sept  fois  une  accé- 
lération de  la  bile  après  injection  dans  le  jéjunum, 
alors  qu'une  première  injection  faite  dans  l'iléon 
était  restée  inefficace. 

La  technique,,  dans  ces  expériences,  était  la  même 
que  dans  les  précédentes  ;  il  fallait  de  plus  aller  à  la 
recherche  de  l'iléon  qu'on  liait  d'abord  au  voisinage 
immédiat  du  cœcum,  puis  à  50  centimètres  environ 
de  la  première  ligature.  On  isolait  ainsi  un  segment 
d'intestin  sous  lequel  on  faisait  passer  un  fil  (fil  bleu). 
On  plaçait  également  une  ligature  à  l'union  du  duo- 
dénum avec  le  jéjunum,  et  on  passait  un  fil  sous  ce 
dernier  (fil  rouge). 

Voici  quelques-unes  de  ces  expériences  : 

Expérience  IIL  —  21  novembre  f900.  Chien  de 
4  kgs.  Curarisé  avec  4  centimètres  cubes  d'une  solu- 
tion de  curare  au  1/100®. 

Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 

Ligature  du  canal  cystique. 

Fistule  du  canal  cholédoque  et  introduction  d'une 
canule. 

Ligatures  sur  l'iléon,  la  première  près  du  cœcum, 
la  seconde  à  50  centimètres  environ  du  cœcum.  Fil 
sur  l'iléon  (fil  bleu). 

Ligature  sur  le  jéjunum  au  voisinage  immédiat  du 
duodénum.  Fil  sur  le  jéjunum  (fil  rouge). 


Les  opérations  préliminaires  sont  terminées  à  6  h. 
20.  On  commence  à  recueillir  à  6  h.  25. 

De  6  h.  25  à  ti  h.  30  on  recueille  i  goutte  de  bile 
6  h..  30  à  6  h.  35  —  1  — 

"A  6  h.  37  on  fait  dans  l'iléon  (fil  bleu)  une  injection 
de  5  centimètres  cubes  d'une  solution  de  chloral  au 
l/5me  (1  gramme  de  chloral).  Llnjection  dure  une 
minute, 

De  6  h.  38  :^  6  h.  43  on  recueille  1  goutte  de  bile 
6  h.  43  à  6  h.  48  —  1  - 

A  6  h.  48,  on  injecte  la  même  quantité  de  chloral 
dans  lejéjunum  (fil  rouge).  Durée  de  Tinjeclion  : 
une  mihule. 

De  6  h.  49  à  6  h. 
6  h.  54  à  6  h. 

6  h.  59  à  7  h. 

7  h.  04  a  7  h. 


54  on  recueille  3  gouttes  de  bile 
59  ^  4  .  — 

04  ~  5  — 

09  —  4  - 


Expérience  IV.  —  7  décembre  1900.  Chien  de  13 
kgs.  Curarisé  avec  15  centimètres  cubes  de  la  solution 
de  curare  au  l/f00™«. 

Trachéotomie  et  respiration  artificielle.  . 

Ligature  du  canal  cystique. 

Fistule  du  canal  cholédoque  et  introduction  d'une 
canule. 

Ligatures  sur  l'iléon  ;  la  première  au  voisinage  du 
cœcum,  la  seconde  à  50  centimètres  au-dessus.  Fil 
sur  l'iléon  (fil  bleu). 

Ligature  sur  le  jéjunum,  au  voisinage  immédiat  du 
duodénum.  Fil  sur  le  jéjunum  i fil  rouge). 

Les  opérations  préliminaires  sont  terminées  à  4  h. 
55,  et  on  commence  à  recueillir  à  5  heures. 


à  5  h.  05  on  recueille  17  gouttes  de  bile 
05  à  5  h.  10  —  18  — 

10  à  5  h.  15  --  18  — 


De  5  h. 
5  h. 
5  h. 

A  5  h  16.  on  fait  une  injection  de  5  centimètres 
cubes  d'une  solution  de  chloral  au  1/5°»®  dans  Tiléon 
(fil  bleu).  L'injection  dure  environ  une  minute. 

De  5  h.  17  à  5  h.  22  on  recueille  12  gouttes  de  bile 
5  h.  22  à  5  h.  27  —  13  — 

5  h.  27  à  5  h.  32  —  15  — 

A  5  h.  34,  on  fait  la  même  injection  dans  le  jéju- 
num (fil  rouge).  Durée  de  l'injection  :  une  minute. 

De  5  h.  35  à  5  h.  40  on  recueille  21  gouttes  de  bile 
5  h.  40  à  5  h.  45  —  24  — 

5  h.  45  à  5  h.  50  —  25  - 


Expérience  V.  —  12  décembre  1900.  Chien  de 
10  kg  500.  Curarisé. 

Les  opérations  préliminaires  sont  les  mêmes  que 
dans  les  expériences  Hl  et  IV.  Elles  sont  terminées  à 
5  h.  40,  et  on  commence  à  recueillir  la  bile  à  5  h.  50. 

De  5  h.  50  à  5  h.  55  on  recueille  5  gouttes  de  bile 

5  h.  55  à  6  h.  —  6  — 

6  h.        à  6  h.  05  —  5  — 

A  6  h.  09.  on  injecte  dans  l'iléon  (fil  bleu)  5  centi- 
mètres cubes  d'une  solution  de  chloral  au  1/6®.  Durée 

de  l'injection  :  une  minute.  #     r^r\rïîr> 
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De  6  h.  10  à  6  h.  IS^on  recueille  5  gouttes  de  bile 
6  h.  15  à  6  h.  20         —  6  — 

6  h.  20  à  6  h.  25         —  7  — 

A  6  h.  26  on  injecte  la  même  quantité  de  chloral 
dans  le  jéjunum  (fil  rouge).  Durée  de  l'injection  :  une 
minute.  - 

De  6  h.  27  à  6  h.  32  on  recueille  10  gouttes  de  bile 

6  h.  32  à  6  b.  37  -  12  — 

6  b.  37  à  6  b.  42  -  H  — 

6  b.  42  à  6  h.  47  —  12  ~ 

Les  expériences  III,  IV  et  V  confirment  les  résultats 
des  expériences  I  et  II.  Elles  nous  apprennent  de  plus  i 
que  rinjection  de  cbloral  au  niveau  de  l'iléon  ne  pro- 
voque pas,  eu  règle  générale,  l'accélération  de  la  bile. 
Le  cbloral,  comme  l'acide  cblorbydrique,  agit  donc 
sur  la  sécrétion  biliaire,  grâce  à  une  excitation  spéciale 
qui  ne  peut  s'exercer  qu'au  niveau  des  parties  supé- 
rieures de  l'intestin  grêle  (duodénum  et  jéjunum). 

Toutefois,  l'action  du  chloral  est  plus  complexe 
que  celle  de  l'acide  car,  injecté  dans  l'iléon,  il  accélère 
quelquefois  la  sécrétion  de  la  bile.  Cette  accélération 
s'observe  encore  si  l'on  injecte  le  cbloral  daps  l'esto- 
mac, dans  le  rectum  ou  dans  la  veine  sapbène,  ainsi 
que  nous  l'ont  montré  de  nouvelles  expériences. 

L'injection  de  cbloral  dans  l'estomac  nous  a  donné 
deux  fois  sur  quatre  une  accélération  de  la  sécrétion 
biliaire.  Voici  une  de  ces  expériences  dans  lesquelles 
nous  avions  soin  de  faire  une  ligature  sur  le  pylore 
pour  empêcber  le  passage  dans  le  duodénum  de  la 
solution  de  cbloral  injectée  dans  l'estomac. 

Expérience  VI.  —  3  mai  1901.  Cbien  de  8  kg. 
Curarisé  avec  12  centimètres  cubes  d'une  solution  de 
curare  au  1/100"»*. 

Tracbéotomie  et  respiration  artificielle. 

Ligature  du  canal  cystique. 

Fistule  du  canal  cholédoque  et  introduction  d'une 
canule. 

Recherche  de  l'estomac,  sous  lequel  on  passe  un  fil 
(fil  blanc)  après  avoir  fait  une  ligature  sur  le  pylore. 

Ligature  sur  le  jéjunum  à  son  union  avec  le  duodé- 
num. Fil  (fil  rouge)  sur  le  jéjunum. 

On  commence  à  recueillir  à  5  b.  35. 

De  5  b.  35  à  5  b.  40  on  recueille  23  gouttes  de  bile 

5  b.  40  à  5  h.  45  -  18  — 
5h.  45  à  5  h.  50                        15'  — 

A  5  b.  54,  on  injecte  5  centimètres  cubes  d'une 
solution  de  cbloral  au  1  5"»^  (1  gramme  de  cbloral) 
dans  l'estomac  (région  pylorique)  (fil  blanc).  Durée 
de  l'injection  :  une  minute. 

De  5  b.  55  à  6  b.       on  recueille  14  gouttes  de  bile 

6  b.  à  6  b.  05  —  17  — 
6  b.  05  à  6  b.  10  —  29  — 
6  b.  10  à  6  b.  15           —         39               — 


6  b.  15  à  6  b.  20  ^  *  . 

6  h   20  à  6  b   25  \  ^^  '^^  compte  pas  les  gouttes. 

6  b.  25  à  6  b.  30  on  recueille  36  gouttes  de  bile 
6  b.  30  à  6  h.  40  on  ne  compte  pas  les  gouttes 
6  b.  40  à  6  b.  45  on  recueille  26  gouttes  de  bile 

A  6  b.  45,  on  fait  dans  le  jéjunum  (fil  rouge)  la 
même  injection  de  cbloral.  Durée  de  l'injection  :  une 
minute. 

De  6  b.  46  à  6  b.  51  on  recueille  36  gouttes  de  bile 
6  h.  51  à  6  b.  56  —  54  — 

6  h.  56  à  7  b.  01  —  40  — 

Dans  le  rectum,  l'injection  de  cbloral  a  (six  fois  sur 
six  provoqué  une  accélération  plus  ou  moins  mar- 
quée de  la  sécrétion  biliaire.  On  peut  s'en  rendre 
compte  d'après  les  expériences  suiv£|ntes  : 

Expérience  VII.  —  30  avril  1901.  Chien  de  7  kgs. 
curarisé  avec  10  centimètres  cubes  de  solution  de 
curare  au  1,100"*®. 

Tracbéotomie  et  respiration  artificielle. 

Ligature  du  canal  cystique. 

Fistule  du  canal  cholédoque  et  introduction  d'une 
canule. 

Ligature  sur  le  cœcum.  Fil  sur  le  rectum  ifii  blanc). 

Ligature  sur  le  jéjunum  à  son  union  avec  le  duo- 
dénum. Fil  sur  le  jéjunum,  à  10  centimètres  environ 
du  duodénum  (fil  rouge). 

iDn  commence  à  recueillir  à  5  h.  30. 

De  5  h.  30  ^  5  b.  35  on  recueille  7  gouttes  de  bile 
5  b.  35  à  5  b.  40  —  7  — 

5  b.  40  à  5  b.  45  -  7  — 

A  5  b.  46,  on  fait  une  injection  de  5  centirïiètres 
cubes  d'une  solution  de  cbloral  au  l/5°"<^  (un  ^namme 
de  chloral)  dans  le  rectum  (fil  blanc).  L'injection  dure 
une  minute. 

De  5  h.  47  à  5  b.  52  on  recueille    5  gouttes  do  bile 
5  h.  52  à  5  b.  57-15  — 

5  h.  57  à  6  h.  02  —  24  — 

6  h.  02  à  6  h.  07  —  28  — 
G  h.  07  à  6  h.  12          —        .31             — 

A  6  h.  15,  on  injecte  la  même  quantité  de  chloral 
dans  le  jéjunum  fil  rouge).  Durée  de  l'injeclion  :  une 
minute. 

De  6  h.  16  à  6  h.  21  on  recueille  36  goulles  de  bile 
'6  h.  21  à  6  b.  26  —  41  — 

6  h.  26  à  6  b.  31  —  45  — 

6  h.  31  à  6  h,  36  —  46  — 

Expérience  VIII.  —  1®'  mai  1901.  Cbien  de  12  kgs. 
500,  curarisé  avec  18  centimètre^  cubes  d'une  sohilion 
de  curare  au  1/100®. 

Les  opérations  préliminaires  sont  les  niêuK  s  que 
dans  Texpérience  précédente,  elles  sont  terminées  à 
5  h.  50  et  on  commence  à  recueillir  la  bile  à  G  h. 

De  6  h.    »  à  6  h.  05  on  recueille  0,6    cm.  c.  de  bile 
6  b.  05  à  6  b.  10  —         0,55  — 

6  h.  10  à  6  h.  15  —  0,45  — 

6k.i5à6h.îo     5-„,,,o,^oogle 
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A  6  h.  22,  on  injecte  cinq  centimètres  cubes  d'une 
solution  de  chloral  au  ^/^°*®  (un  gramme  de  cliloral) 
dans  le  rtctum  (fil  blanc).  Durée  de  l'injection  :  une 
minute. 

De  6  h.  23  à  6  h.  28  on  recueille  0,3      cm.  c.  de  bile 
6h.  28  à  6  h.  33  -  0.425  - 

6  h.  33  à  6  h.  38  ~  0,55  - 

6  h.  38  à  6  h.  43  —  0,6'  — 

6  h.  43  à  6  h.  48  —  0,7  — 

6  h.  48  à  6  h.  53  —  0,75  — 

A  6  h.  54,  on  fait  la  même  injection  dans  le  jéjunum 
(fil  rouge).  Durée  de  l'injection  :  urie  minute. 

De  6  h.  55  à  7  h.    »  on  recueille  0.9    cm.  c.  de  bile 

7  h.    »  à  7  h.  05  —  1,1 

7h.  05  à  7  b.  10  —  1,15  - 

7  h.  10  à  7  h.  15  —  1,15  — 

Enfin,  les  injections  dans  la  veine  saphène  ont 
(4  fois  sur  5)  augmenté  l'écoulement  de  la  bile,  ainsi 
qu'on  peut  s'en  convaincre  par  l'expérience  suivante  : 

Expérience  IX.  —  19  décembre  1900,  Chien  de  5 
kgs.,  curarisé  avec  5  centimètres  cubes  d'une  solu- 
tion de  curare  au  1/100*°®.. 

Trachéotomie  et  respiration  artificielle 

Mêmes  opérations  préliminaires  que  dans  les  expé- 
riences III,  IVetV. 

On  découvre  ensuite  la  veine  saphène  externe  du 
côté  gauche  et  on  fait  passer  un  fil  au  dessous  d'elle 
(fil  blanc). 

On  commence  à  recueillir  à  5  h.  55. 

De  5  h.  55  à  6  h.    »  on  recueille  18  gouttes  de  bile 
6  h.    »  à  6  h.  05  —  14  - 

6  h.  05  à  6  h.  10  —  10  - 

A  6  h.  15  on  injecte  cinq  centimètres  cubes  d'une 
solution  de  chloral  au  l/5«  dans  l'iléon  (fil  bleu). 
LMnjection  dure  une  minute. 

De  6  h.  16  à  6  h.  21  on  recueille  4  gouttes  de  bile 
6  h.  21  à  6  h.  26  —  3  — 

6  h.  26  à  6  h.  31  -  6  — 

6  h.  31  à  6  h.  36  ~  5  — 

A  6  h.  36,  on  injecte  la  même  quantité  de  chloral 
dans  le  jéjunum  (fil  rouge).  L'injection  dure  une 
minute. 

De  6  h.  37  à  6  h.  42  on  recueille    8  gouttes  de  bile 
6h.  42  à  6  h.  47  -  15  — 

6  h.  47  à  6  h.  52  —  16  - 

6  h.  52  à  6  h.  57  ~  15 

De  6  h.  57  à  7  h.  05  on  ne  compte  pas  les  gouttes. 

De  7  h.  05  à  7  h.  10  on  recueille  11  gouttes  de  bile. 

A  7  h.  10,  oh  injecte  la  même  quantité  de  chloral. 
c'est-à-dire  cinq  centimètres  cubes  d'une  solution  de 
chloral  au  1/5*^*  (un  gramme  de  chloral)  dans  la  veine 
saphène  (fil  blanc).  Durée  de  l'injection  :  une  minute. 

De  7  h.  11  à  7  h.  16  on  recueille  13  gouttes  de  bile 

7  h.  16  à  7  h.  21  —  16  — 
7  h.  21  à  7  h.  26         —           15           — 

Le  chloral  peut  donc,  d'après  ces  expériences,  agir 


aussi  par  voie  d'absorption  sur  la  sécrétion  biliaire. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  si  c'était 
l'absorption  du  chloral  par  les  vaisseaux,  ou  Texcita- 
tion  qu'il  provoque  au  niveau  du  jéjunum  et  du  duo- 
dénum, qui  amenait  le  plus  sûrement  une  accélération 
de  la  bile. Nous  avons,dans  ce  but,diminué  la  quantité 
de  chloral  que  nous  injections  comparativement  dans 
la  veine  et  dans  le  jéjunum  :  dans  i'  expérieBces  sur 
14,  des  injections  de  25,  de  20  et  de  15  centigrammes 
de  chloral  se  sont  niontréçs  inefficaces  dans  la  veine 
saphène,  alors  que,  dans  le  jéjunum,  elles  donnaient 
une  accélération  considérable  de  la  sécrétion  biliaire. 
Même  dans  les  expériences  oii  le  chloral  agissait  en 
injection  intra-veineuse,  la  quantité  de  bile  recueillie 
h'était  pas  comparable  à  celle  que  l'on  obtenait  après 
injection  dans  le  duodénum. 

Voici  quelques-unes  de  ces  expériences  : 

Expérience  X.  —  14  juin  1901.  Chien  de  5  kgs. 
curarisé  avec  7  centimètres  cubes  de  solution  de 
curare  au  l/lOO'"®. 

Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 

Ligature  du  canal  cyslique. 

Fistule  du  canal  cholédoque  et  introduction  d'une 
canule. 

On  passe  un  fil  sous  le  jéjunum  à' 15  centimètres 
environ  du  duodénum.  •>    * 

On  découvre  la  veine  saphène  externe  du  côté 
gauche  et  on  la  charge  sur  un  fil. 

On  commence  à  recueillir  la  bile  à  5  h.  23. 

De  5  h.  23  à  5  h.  28  on  recueille  15  gouttes  de  bile 
5  h.  28  à  5  h.  33  -  11  ~ 

5  h.,33  à  5  h.  38  -  '8  — 

A  5  h.  39,  on  injecte  5  centimètres  cubes  d'une 
solution  de  chloral  au  1/20"*®  (0.:25  centigrammes  de 
chloral)  dans  la  veine  saphène.  Durée  de  l'injection  : 
une  minute. 

De  5  h.  40  à  5  h.  45  on  recueille  6  gouttes  de  bile 

5  h.  45  à  5  h.  50  —  4  - 

5  h.  50  à  5  h.  55  -  6 

5  h.  ;'>5  à  6  h.     »  5  — 

A  6  h.  01,  on  fait  la  mênie  injection  de  chloral  dans 
le  jéjunum.  Durée  de  l'injection  :  une  minute. 

De  6  h.  02  à  6  h.  07  on  recueille  19  gouttes  de  bile 

6  h.  07  à  6  h.  12  ^23  -- 
6  h.  12  à  6  h.  17  —  20  — 
6  h.  17  à  6  h.  22  _          16 

6  h.  22  à  6  h.  27  —  15  — 

Expérience  XI.  —  28  juin  1901.  Chien  de.» kgs.  500, 
curarisé  avec  10  centimètres  cubes  d'une  solution  de 
curare  au  1/100™«. 

Trachéotomie  et  respiration  artificielle. 

Même  préparation  que  pour  l'expérience  X. 

Les  opérations  préliminaires  sont  terminées  à  ii h.  52 
et  on  commence  à  recueillir  à  5  h.  55. 
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De  5  h.  55  à  6  h.    »  on  recueille  27  gouttes  de  bile 
6h.    ))à6h.  05  —         24  — 

6  h.  05  à  6  h.  10  —         24  — 

A  6  h.  14  ou  fdit  dans  la  saphène  une  injection  de 
4  centimètres  cubes  d'une  solution  de  chloral  au 
1/20"'»  (0,20  centigrammes  de  chloral).  Durée  de  l'in- 
jectioû  :  une  minute. 

De  6  h.  15  à  6  h.  20  on  recueille  21  gouttes  de  bile 
6  h.  20  à  6  h.  25  -  18  - 

«  h.  25  à  6  h.  30  —  16  — 

A  6  h.  31,  on  injecte  la  même  quantité  de  chloral 
dans  le  jéjunum.  Durée  de  l'injection  :  une  minute. 

De  6  h.  32  A  6  h.  37  on  recueille  22  gouttes  de  bile 
6  h.  37  à  6  h.  42  —  26  — 

6  h.  42  à  6  h.  47  —  22  — 

6  h.  47  à  6  h.  52  —  21  — 

Expérience  XII.  —  10  juillet  1901  Chien  de  3  kgs. 
500,  curarisé  avec  5  centimètres  cubes  d'une  solution 
de  curare  au  l/lOO"»*. 

Même  prépara tio.i  que  dans  l'expérience  X. 

Les  opérations  préliminaires  sont  terminées  à  5  h. 
15,  et  on  commence  à  recueillir  à  5  h.  20. 

De  5  h.  20  à  5  h.  25  on  recueille  22  gouttes  de  bile 
5  h.  25  à  5  h.  30  —  21  — 

5h.  30  à  5  h.  35  —  14  — 

A  5  h.  36.  on  fait  dans  la  veine  saphène  une  injec- 
tion de  3  centimètres  cubes  d'une  solution  de  chloral 
au  l/20"«  (0,15  centigrammes  de  chloral).  L'injection 
dure  une  minute. 

De  5  h.  37  à  5  h.  42  on  recueille  13  gouttes  de  bile 
5  h.  42  à  5  h.  47         —  15  — 

5  h.  47  à  5  h.  52         —  14  - 

A  5  b.52,on  infecte  dans  le  jéjunum  la  même  quantité 
de  chloral  dans  les  mêmes  conditions.  L'injection  dure 
une  minute. 

De  5  b.  53  à  5  h.  58  on  recueille  15  gouttes  de  bile 

5  h.  58  à  6  h.  03         —  18  — 

6  h.  03  à  6  h.  08         —  18  — 
6  h.  08  à  6  h.  13         —  17            — 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  le  chloral  injecté 
dans  le  jéjunum  donne  plus  sûrement  une  accélération 
de  la  sécrétion  biliaire  que  le  chloral  injecté  dans  la 
veine  saphène.. 

Conclusions  générales.  —  De  l'ensemble  de  ce 
travail,  nous  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  chloral  possède  une  action  cholagogue  qui, 
à  notre  connaissance,  n'avait  pas  été  signalée  jusqu'ici. 

2**  Cette  action  est  surtout  due,  comme  celle  de 
l'acide  chlorhydrique,  à  une  excitation  spéciale  qui 
s'exerce  au  niveau  des  parties  supérieures  de  1  in- 
testin grêle  (duodénum  et  jéjunum). 

3^  Elle  est  due  aussi  en  partie  à  l'absorption  du 
chloral  par  les  vaisseaux. 

4<>  L'excitation  spéciale,  provoquée  par  le  chloral. 


au  niveau  du  duodénûrb  et  du  jéjunum,  donne  plus 
sûrement  une  accélération  de  la  bile  que  l'absorption 
du  chloral  par  les  vaisseaux. 


FAITS    CLINIQUES 

Phlyctènes  nombreuses  et  tardives 
f>hez  un  fracturé  de  jambe 

par   M.    Brasseur,    externe  des    hôpitaux. 


Le  nommé  D. . .,  André,  âgé  de  48  ans,  est  entré  le 
2  juin  1903  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Folet, 
pour  une  fracture  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe, 
fracture  occasionnée  par  une  chute  de  bicyclette  le 
l®"^  juin  :  une  barre  de  la  bicyclette  est  venue  heurter 
violemment  le  tibia. 

La  jambe  est  très  enflép  et  présente  une  teinte 
écchymotique.  Pas  de  phlyctènes.  —  On  l'a  entourée 
de  compresses  d'eau  bouillie  constamment  humectées 
et  on  l'immobilise  dans  une  gouttière  pendant  une 
semaine.  ~  Le  9  juin,  en  examinant  à  nouveau  le 
malade,  on  trouve  de  nombreuses  et  volumineuses 
phlyctènes,  surtout  dans  la  partie  supérieure  de  la 
jambe.  Les  compresses  sont  imbibées  d'une  sérosité 
roussâtre,  hématique.  Le  gonflement  est  encore  consi- 
,  dérable.  Moins  pour  maintenir  la  fracture  en  place 
(il  n'y  a  aucune  tendance  au  déplacement)  que 
pour  surveiller  Tétat  des  téguments  et  aussi  pour 
montrer  aux  élèves  l'application  d'un  appareil  excel- 
lent et  trop  délaissé,  M.  le  Professeur  Folet  applique  un 
appareil  de  Scultet  qu'on  renouvelle  tous  les  deux  ou 
trois  jours.  —  Malgré  ces  renouvellements,  les  bande- 
lettes de  l'appareil  sont  incessamment  souillées  et 
raidies  par  la  sécrétion  séro-purulente  des  phljctènes 
renaissantes.  On  replace  le  membre  dans  une  gouttière 
en  fil  de  fer  afin  de  rendre  les  pansements  plus  faciles. 
La  jambe  est  encore  gonflée,  le  nombre  des  phlyctènes 
a  augmenté,  l'écoulement  de  sérosité  est  très  abondant. 

On  pourrait  croire,  à  voir  l'état  de  la  peau  dont  le 
derme  est  absolument  dénudé,  que  Ton  a  appliqué  un 
vaste  vésicatoire  à  ce  niveau. 

Pansement  avec  poudre  de  salicylale  de  bismuth  et 
compresses  stérilisées  sèches.  Le  pangfement  est  renou- 
velé le  21,  puis  le  26.  Le  gonflement  a  complètement 
disparu,  la  consolidation  est  en  bonne  voie,  mais  le 
malade  présente  encore  (et  nous  sommes  au  25«  jour 
de  l'accident)  de  nouvelles  et  grosses  phlyctènes  à 
contenu  citrin  qui  forment  un  bracejet  autour  de  la 
région  malléolaire.  On  trouve  même  à  la  partie  anté- 
rieure du  cou  de  pied  une  plaque  très  étendue  de 
petites  phlyctènes  confluentes.il est  à  remarquerquela 
partie  supérieure  et  la  partie  moyenne  de  la  jambe, 
qui  présentaient  au  début  un  grand  nombre  de  phlyc- 
tènes, n'en  présentent  plus  du  tout.  On  y  trouve  seule- 
ment de  longues  plaques  épidermiques  séchées  qui 
s'enlèvent  très  facilement. 

L'apparition  de  phlyctènes  sur  la  peau  de  la  jambe, 
au  cours  des  fractures  du  li^W^jz^gt  chose  commune- 
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et  connue.  Je  ne  crois  pas  d'ailleurs  qu'on  ait  donné 
une  explication  satisfaisante  de  cette  dystrophose 
cutanée  aussi  bénigne  que  gênante,  laquelle  ne  se 
rencontre  pas,  que  je  sache,  dans  les  fractures  d'autres 
os  paraissant  être  dans  les  mêmes  conditions  de  situa- 
tion superficielle  et  immédiatement  sous-jacents  à  la 
peau  :  la  clavicule,  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
Mais,  si  l'existence  des  phlyctènes  dans  ,les  fractures 
de  jambe  est  tellement  vulgaire  qu'elle  ne  mériterait 
pas  d'être  signalée,  il  est  rare  de  voir  ce  symptôme  se 
manifester  aussi  intense  et  aussi  tenace  que  dans  notre 
observation  ;  c'est  pourquoi  nous  mentionnons  briè- 
vement le  fait. 


Déformations  osseuses  consécutives 

à  une  luxation  de  la  hanche  remontant  à 

cinquante-sept  ans  (1) 


G-  Raviart 

Médecin-adjoint 


pir  les  doclours 

ET 

à  l'asile  d'Armentiëres 


P.  Caudron 
Interne 


Il  8*agit  d'un  homme  qui,  absolumeot  bien  portant 
jusqu'à  Vàge  de  six  ans,  fit  alors  une  chute  ;  sa  sœur,  qui 
le  tenait  dans  ses  bras,  le  laissa  tomber  ;  le  choc  porta  sur 
la  hanche  droite  ;  Tenfant  ne  put  se  relever.  Il  fut  sept  à 
huit  jours  sans  pouvoir  marcher,  mais  il  ne  tarda  pas  à 
se  lever  et,  bien  que  la  station  debout  fût  très  doulou- 
reuse pour  lui,  il  continua  à  marcher  en  boitant.  Les 
médecins  appelés  à  cette  époque  constatèrent,  nous  dit  la 
famille,  que  ((  la  hanche  était  démise  »  ;  ils  ne  purent 
réduire  la  luxation.  L'enfant  continua  à  boiter,  la  douleur  à 
la  marche  diminua  petit  à  petit. 

A  rage  de  sept  ans,  survinrent  des  convulsions  qui 
laissèrent  le  malade  quinze  jours  sans  connaissance  ;  con- 
sécutivement, apparurent  des  crises  d'épilepsie  dont  la 
fréquence  obligea  la  famille  à  le  placer  d'abord  à  l'hospice 
général  en  1868,  puis  à  l'Asile  d'Armentières  en  1879, 
époque  à  laquelle  des  troubles  mentaux  d'ordre  mélanco- 
lique vinrent  se  greffer  sur  l'épilepsie. 

A  l'Asile,  il  marchait  beaucoup,  sans  béquilles,  claudi- 
cant  très  fortement^  mais  ne  se  plaignant  plus  de  sa 
hanche.  Les  mouvements  s'accomplissaient  assez  facile- 
ment, la  démarche  était  celle  que  l'on  observe  dans  les 
luxations  classiqu^es,  non  réduites,  -le  membre  entier  en 
rotation  interne,  la  cuisse  légèrement  fléchie,  le  pied  en 
équinisme,  le  malade  se  penchant  fortement  à  droite  toutes 
les  fois  qu'il  portait  en  avant  le  membre  inférieur  droit. 

Depuis  si  longtemps  à  l'Asile,  présentant  des  troubles 
communs  à  tous  les  épileptiques,  il  n'avait  pas  tout  parti- 
culièrement attiré  notre  attention,  et  son  décès  subit  au 
cours  d'attaques  subintranles  d'épilepsie,  ne  nous  permit 

f>as  de  procédera  un  examen  clinique  approfondi  de  cette 
uxation  remontant  à  cinquante-sept  ans. 

Autopsie.  —  A  l'examen  du  corps,  la  différence  entre  les 
deux  membres  inférieurs  apparaît  très  marquée  ;  le  mem- 
bre inférieur  droit,  plus  court  et  plus  mince  que  l'autre, 
est  en  rotation  interne.  Les  mouvements  articulaires  sont 
faciles. 

(l)  Communica  ion  d  la  Société  centrale  de  médecine  du  yord, 
séance  dneSjaiUet  1903. 


Nous  incisons  les  tissus  jusqu'à  rarticùlàtioD*  coxo- 
fémorale  droite  qui  semble  plus  éloignée  du  pubis  que 
normalement.  11  s'agit,  en  effet,  d'qne  néarthrose  consé- 
cutive à  une  luxation  en  arrière  de  la  tôte  fémorale.  La 
capsule  articulaire,  très  épaisse,  est  itxcisée  avec  difficulté.; 
sa  surface  interne  est  lisse  ;  elle  s'insère  au  pourtour  d'Une 
nouvelle  surface  articulaire  située  immédiatement  en 
arrière  de  la  cavité  cotyloïde,  formée  par  une  légère 
dépression  de  la  face  externe  de  l'os  coxal,  elle  a  une 


Fig.  1.  —  A  gauche  os  coxal  du  côté  de  la  luxaUon,  on.  voit  nettement 
au-dessus  et  à  gauche  do  la  cavité  cotyloïde  déformée  la  nouvelle 
surface  articulaire.  A  droite  os  coxal  normal. 

forme  ovalaireà  grand  diamètre  antéro-postérieur  d'envi- 
ron trois  centimètres,  un  diamètre  vertical  de  deux  centi- 
mètres. Elle  est  limitée  par  une  sorte  de  bourrelet  cartila- 
gineux large  de  près  d'un  centimètre  qui  contribue  à  lui 
donner  une  profondeur  de  trois  millimètres  environ. 

La  cavité  cotyloïde, profondément  déformée,  est  de  forme 
rectangulaire.  Dépourvue  du  sourcil  cotyloïdien  et  de  tout 


Flg.  2.  —  Scclion  longitudinale  des  tétcs  fémorales  droite  et  gauche. 

cartilage,  elle  est  profonde  de  dix  millimètres.  Son  fond 
paraît  altéré,  la  substance  osseuse  y  semble  désagrégée. 

Du  côté  de  la  tôte  fémorale,  les  lésions  sont  très  mar- 
quées. La  tète  arlicula^Mjjii^^  réduite  à  des  proportions 
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infimes,  il  B*eii  reste  plus  qu'un  moignon  irrégulier, 
anfractueux,  da^ns  lequel  la  tète  peut  à  peine  être  distin- 
guée du  col,  celui-ci  paraît  représenté  par  un  léger  étran- 
gtemdbt  au  niveau  duquel  le  diamètre  vertical  du  inoignon 
est  de  quinze  millimètres.  Quant  à  la  tète,  son  diamètre 
vertical  est  d'environ  vinq-cinq  millimètres.  De  forme 
irrégulièrement  arrondie,  elle  présente  une  face  interne 
lisse  de  vingt  millimètres  dé  diamètre,  entourée  d*un 
rebord  osseux,  de  forme  irrégulière,  la  surplombant  de 
deux  millimètres. 

La  masse  des  trochanters  ainsi  que  le  corps  du  fémur 
tout  entier  présentent  une  notable  difiérence  de  volume 
par  rapport  au  fémur  du  €6té  sain,  ainsi  que  les  chiffres 
suivants  Tindiquent  nettement  : 

FéMUR  DROIT     FÉMOR  GAUCHB 

Diamètre  tninsversal 27  mm.  32  mm. 

Diamètre  antéro-postérieur..      20  mm.  25  mm. 

En  somme,  consécutivement  à  la  luxation  non  réduite, 
la  cayité  cotyloïde  abandonnée  par  la  tète,  s'est  complète- 
ment déformée,  il  s'est  formé  une  nouvelle  surface  articu- 
laire en  arrière  de  l'ancienne  ;  enfin  la  tête  fémorale  s'est 
atrophiée  au  lieu  de  se  développer  avec  l'âge,  le  fémur 
tout  entier  participant,  du  reste,  à  ce  défaut  de  déve- 
loppement.   

Variétés  &  Anecdotes 


Apli^rfanies  hyi^iéniqnes  pour  les  mères 

Dans  un  récent  article  publié  par  la  Retnsta  de  medieina  y 
cirurgiapracticas,  en  juillet,  1903,  le  docteur  Rafaël  Ulegia 
Y  Cardona  sous  ce  litre  :  Informe  acerca  de  la  m&rtalidad 
infantil  en  Madrid^  sus  principales  causas  y  médias  de 
eombatirla,  étudie  à  Madrid  les  causes  morbides  qui  déciment 
la  population  infantile  daDS  cette  Yilie.  Soi  long  article  très 
documenté,  qui  se  prête  difficilement  à  l'analyse,  se  termine 
par  une  série  de  préceptes  formulés  sous  forme  d'aphorismes, 
d'autant  plus  précieux  que  notre  confrère  madrilène  les  a 
expérimentés  dans  sa  propre  famille.  Il  possède,  en  effet,  huit 
enfants  dont  l'aînée  a  douze  ans,  tandis  que  le  plus  jeune  a 
un  ap.  En  ce  moment  que  tous  nos  médecins  français  sont 
justement  préoccupés  de  Taméliorat  on  du  sort  du  nouveau-né, 
les  aphorismes  de  R.  Ulecia  sont  pleins  de  saveur  et  nous 
avons  pensé  faire  œuvre  utile  en  traduisant  in  extenso  ces 
quelques  phrases  courtes  résumant  renseignement  que  don- 
nent chaque  jour  dans  leurs  leçons  nos  maîtres  français  les 
plus  en  vue,  Budin,  Pinard,  etc.  Paraphrasant  la  phrase  «  Le 
lait  de  la  mère  appartient  à  Tenfant  »  que  Pinard  a  fait  écrire 
en  grandes  lettres  dans  Tamphithéâtre  de  Beàudelocque  ; 
Ulbgu  place  ses  a  Préceptes  hygiéniques  pour  les  mères  », 
ainsi  qu'il  intitule  son  chapitre,  sous  Texergue  suivant  : 
«  C'est  le  devoir  sacré  de  toute  bonne  mère  de  nourrir  son 
enfant  i». 

Puis  Tiennent  les  conseils  suivants  : 

L  -^  Fais  ton  possible  pour  éle?er  ton  fils.  Si  ton  lait  fait 
défaut  ou  s'il  est  de  mauvaise  qualité,  aie  d'abord  recours  à 
rallaitement  mixte  (sein  et  biberon),  ensuite  à  une  bonne 
noarrice.  Lorsque  l'un  ou  l'autre  procédé  sera  devenu  abso- 


lument impossible,  tu  pourras  seulement  avoir  recours  à 
Vallaitement  artificiel  (biberon),  mais  bien  réglementé.  . 

IL  —  Quel  que  soit  le  procédé  adopté,  tu  ne  donneras  le 
sein  ou  le  biberon  à  L'enfant  que  toutes  les  deux  heures 
pendant  les  trois  premiers  mois,  plus  tard  de  trois  en  trois 
fleures  durant  le  jour  et,  au  maximum^  une  ou  deux  fols 
durant  la  nuit.  Vous  pourrez  ainsi  mieux  reposer  tous  les 
deux.  Fais  en  sorte  que  l'enfant  ne  soit  jamais  gavé,  car  s'il 
prend  une  quantité  de  lait  plus  grande  que  celle  qui  corres- 
pond à  son  âge,  il  est  extrêmement  exposé  à  la  maladie.  Puis 
lorsqu'il  tette,  ne  le  couche  jamais  la  bouche  en  bas,  mais  au 
contraire  sur  le  côté  et  préférablement  le  côté  droit. 

m.  —  Que  son  corps  soit  toujours  bien  lavé  sans  oublier 
le  dedans  des  narines  afin  qu'il  puisse  bien  respirer, 

IV.  —  Quotidiennement,  mène-le  à  la  promenade,  si  possi- 
ble, en  choisissant,  en  hiver,  les  heures  de  soleil.  Ne  le  sors 
jamais  la  nuit,  même  en  été. 

V.  —  Vaccine-le  vers  trois  mois  accomplis.  Fais-le  plus  tôt 
s'il  survendit  une  épidémie  de  variole. 

VI.  —  Pèse-le  tous  les  8  ou  15  jours,  rien  ne  vaut  la  balance 
pèse-enfant  pour  connaître  le  véritable  état  de  nutrition  de 
ton  fils. 

VIL  —  Lorsqu'il  souffrira  du  moindre  trouble  de  Tabdoman, 
préviens  immédiatement  le  médecin.  Xa  diarrhée,  chez  l'en- 
fant, est  aussi  à  craindre  que  la  tuberculose  cheg  l'adulte, 

VIII.  —  Il  est  indispensable  que  jusqu'à  Page  de  trois  ans, 
le  ventre  soit  enveloppé  (môme  en  été)  d'une  fine  bande  de 
flanelle,  légèrement  serrée. 

IX.  —  La  dentition  est  un  événement  naturel  presque  tou- 
jours qui,  chez  les  enfants  bien  soignés^  amène  rarement  des 
troubles  graves  de  leur  santé. 

X.  —  Le  lait  doit  ôtre,  pendant  les  dix  premiers  mois,  la 
nourriture  e^(?/f^ie;^  de  l'enfant.  Ensuite  emploie  les  soupes 
(faites  d'eau,  de  sel  et  de  lait)  et  les  œufs.  Plus  tard,  les  sou- 
pes au  bouillon  et  les  poissons  blancs.  Qarde-toi  de  donner 
des  substances  contenant  de  la  graisse  avant  quinze  mois  ; 
ne  donne  pas  de  viande  avant  trois  ans  accomplis.  Le  vin 
est  nuisible. 

XI.  —  Prends  soin  de  ton  fils  jusqu'à  quatre  ans,  qu'il 
dorme  suffisamment  :  î2  à  14  heures  au  moins^  ainsi  l'exige 
l'excitabilité  de  son  système  nerveux.  Ne  le  couche  jamais 
avec  une  autre  personne»  pas  môme  avec  toi,  car  l'enfant 
doit  toujours  dormir  seul  en  son  berceau. 

XII.  —  En  résumé  :  Prends  soin  qu'il  ne  mange  ni  ne  boive 
jamais  avec  excès,  pas  plus  qu'entre  ses  repas  réguliers.  Tu 
éviteras  ainsi  des  troubles  gastro-intestinaux  (indigestion  ou 
diarrhées)  qui  sont  la  principale  cause  de  Vénorme  mortalité 
de  la  première  enfanc^  {Progrès  Médical) . 

Costre  la  dép^o|iui»itoa 

On  a  proposé  une  foule  de  moyens  peur  combattre  la  dépo- 
pulation. Il  en  est  un  qui  mérilmit d'être  prison  considération 
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et  dont  l'avantage  serait  déji  de  modifier  le  jeu  du  suffrage 
universel.  11  consisterait  à  donner  au  père  de  famille,  dans  les 
élections,  autant  de  voix  qu'il  aurait  d*enfants  mineurs.  £t  M. 
Lenbveu  (de  Trouvillej,  qui  a  émis  cette  idée«  y  tient  d'autant 
plus  que  cela  ne  coûterait  rien  à  l'Etat  ;  que  c'est  bien  démo- 
cratique :  que,  dans  la  lutte  sociale  et  politique,  dorénavant 
âpre  et  fatale,  ce  serait  une  arme  de  résistance  et  même  de 
domination,  pour  la  classe  de  la  société  qui  ne  voudrait  pas  se 
laisser  absorber  par  sa  rivale  ;  que  ce  serait  enfin  juste  et 

judicieux. 

(BulL  général  de  Thérapeutique^. 


ALCOOLIA 

Ivresse  iarifiée 

L'Btat  de  Michigan  semble  se  soucier  fort  peu  de  combattre 
Talcoolisme.  Il  préfère  tirer  de  l'abus  des  boissons  un  avantage 
immédiat,  sans  songer  i  quelles  dépenses  éloignées  (hôpitaux, 
asiles  d'aliénés,  prisons,  etc.)  Tenlraîneront  les  buveurs.  Le 
Monde  économique  uoms  apprend  que,  dans  ce  paradis  des 
ivrognes,  l'on  vend,  moyennant  5  dollars,  des  permis  d'ivresse, 
donnant  le  droit  de  boir^  pendant  toute  une  année  à  tous  les 
bars^possible,  aussi  souvent  qu'on  le  désire,  sans  être  inquiété 
en  cas  d'ivresse  manifeste. 

bouxpays!... 


La  H^lorifieation  du  petit  verre 

Une  histoire  qui  n'est  pas  uû  conte. 

Il  y  a  quelques  années,  Talcoolisme  sévissait  en  Ecosse  : 
l'hospitalité  écossaise  n'a  jamais  été  uu  vain  mot,  et  quand  la 
verte  Erin  fête  ses  hôtes,  c'est  avec  accompagnement  de  force 
beuveries 

Quelques  philanthropes  bien  intentionnés  —  ne  le  sont-ils 
pas  tous  et  toujours?  —  s'avisèrent  de  guérir  leurs  compa- 
triotes du  vice  d'ivrognerie  —  et  aussitôt  furent  créées  des 
sociétés  de  tempérance. 

La  religion  bientôt  s'en  mêla  ;  le  culte  de  l'eau  claire  fut 
décrété  ;  les  femmes  se  mirent  de  la  partie  ;  et  l'opinion,  plus 
forte  que  les  lois,  ne  tarda  pas  à  opprimer  la  liberté. 

«  Mes  frères,  dit  un  jour  un  ministre  à  ses  paroissiens,  vos 
excès  ne  sont  plus  tolérables.  Habituez- vous,  quelque  chose 
que  vous  fassiez,  à  le  faire  avec  modération,  et  surtout  soyez 

sobres  de  liqueurs  foj  tes. 

*  .  .         »     . 

i  £n  vous  levant,  vous  pouvez  prendre  un  petit  verre  pour 
voQs  fortifier  l'estomac,'  un  autre  avant  le  déjeuner,  et,  à  la 
rigueur,  un  après.  Mais  ne  soyez  pas  coi^stamment  à  boire. 

•  Si  vous  sortez  le  matin,  vous  pouvez  prendre  un  petit 
verre  à  cause  du  brouillard  ;  peut-être  un  autre  avant  le  diner, 
ce  qui  n'a  rien  de  condamnable  en  soi  ;  mais  qu'on  ne  vous 
voie  pas  constamment  la  boutéilk  à  la  main. 


f  Personne  ne  trouvera  mauvais  que  vous  preniez  un  petit 
verre  au  dessert,  un  autre  quand  ou  desservira  la  table,  à  la 
santé  de  vos  amis.  Tout  cela  est  raisonnable  ;  il  en  est  môme 
qui,  pour  se  tenir  éveillés  dans  l'après-midi  et  se  donner  du 
cœur  au  travail,  ont  besoin  iVun  verre  ou  de  deux  ;  mais  ce 
qui  est  honteux,  c'est  de  se  vautrer  dans  la  boisson. 

<  Quand  la  journée  est  finie,  c'est  différent  ;  on  peut  se 
délasser,  prendre  un  verre  avant  le  souper,  un  verre  ensuite. 
Après  le  thé,  un  verre  n'est  certes  pas  de  trop., 

a  Enfin,  comme  on  ne  peut  pas  se  défaire  tout  à  coup  d'une 
longue  habitude,  j'admettrai,  si  vous  voulez,  un  verre  ou  deux 
pour  se  rendormir  ;  mais  du  moins,  mes  chers  frères,  tenez- 
vous-en  là,  autrement  vous  franchiriez  les  bornes  de  la 
modération.  » 

Voilà  un  sermon  qui  dut  avoir,  je  le  gage,  un  certain  succès. 


INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 


A  pposlti<»a   de  plaïuirds  aotlaleooliqoes  sur  la 
boaUque  d'un   miirefarand  de  vlna 

Un  quidam,  —  membre,  sans  doute,  ou  partisan,  tout  au 
moins,  de  la  Réelame  aatialooolique,  laquelle,,  comme 
on  le  sait,  ne  manque  pas  d'audace,  —  B'était  avisé  de  coller 
de  petites  étiquettes  contre  l'usage  de  ralcool  sur  la  boutique 
d'un. . .  marchand  de  .vins  de  j^aris  :  il  avait  pensé  que  .le 
plus  sûr  moyen  de  détruire  l'ennemi,  c'était  de  l'attaquer  dans 
son  propre  repaire.  L'ennemi  ne  vit  dans  cette  attaque  directe 
qu'une  farce  et  une  mauvaise  farce,  qui  méritait  vengeance,  ce 
pour  quoi  il  fit  appel  aux  foudres  de  la  Justice,  sous  la  forme 
d'une  action  en  dommages-intérêts,  intentée  contre  l'afficheur 
devant  le  tribunal  de  commerce  de  la  Seine. 

Que  croyez-vous  qu'il  advint?  Dame  Justice  ne  méconnut 
pas  que  le  fait  aurait  pu, d'après  les  principes  du  droit,  donner 
lieu  à  Tapplication  du  fameux  article  1382  du  Code  civil.  Mais 
elle  reconnut  qu'en  l'espèce  l'une  des  conditions  d'application 
de  cet  article  faisait  défaut.  L'afficheur  avait  manqué  son  coup. 
La  farce,  si  farce  il  y  avait,  avait  fait  long  feu.  Heureusemeat 
pour  l'afficheur,  ses  étiquettes  étaient  restées  inoffensives, 
elles  n'avaient  causé  aucun  préjudice,  ou,  du  moins,  aucun 
préjudice  qui  pût  être  prouvé.  Et,  gravement,  le  tribunal  de 
commerce  de  la  Seine  débouta  le  marchand  de  vins  de  sa 
demande  en  dommages-intérêts,  attendu  qu'il  n'établissait 
nullement  et  n'essayait  même  pas  d'établir  que  le  fait  de 
l'apposition  desdites  étiquettes  ait  diminué  en  quoi  que  ce  soit 
le  bénéfice  de  son  commerce  de  marchand  de  vins  ou  ait  éloigné 
de  son  comptoir  un  seul  de  ses  clients.  —  Trib.  de  commerce 
de  la  Seine,  28  mars  1903  {Joum.  La  Loi,  du  29  avril  1903.) 

Rapprocher  :  trib.  corr.  Amiens,  8  février  1900  (Bcho 

médical  du  Nord,  1900,  (p.  416.) 

J.  Jagquby. 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Il  y  a  deux  ans,  une  Société  des  Conférences 
anthropologiques  a  été  fondée  dans  le  but  de  répandre 
dans  le  public  le  goût  de  Thistoire  naturelle  de  Thomme 
et  d'en  faire  connaître  les  résultats.  Depuis  cette  époque, 
la  Société  a  donné,  chaque  hiver,  une  série  de  conférences 
sur  les  différentes  branches  des  sciences  anthropologiques 
qui  ont  eu  un  succès  croissant. 

La  Société  des  Conférences  anthropologiques,  voyant 
aujourd'hui  son  œuvre  consacrée,  veut  lui  donner  tous  les 
développements  qu'elle  comporte.  Elle  a  donc  décidé  de 
passer  à  l'exécution  de  la  seconde  partie  de  son  programme, 
qui  consiste  à  faire  appel  aux  anthropoiogistes  de  la  pro- 
vince et  de  l'étranger.  Toute  personne  de  province  qui 
s'occupe  d'Anthropologie  se  trouve  isolée  et  ne  sait  à  qui 
s'adresser  quand  elle  vient  dans  la  capitale.  La  Société  des 
Conférences  anthropologiques  offre  de  lui  donner  tous  les 
renseignements  scientifiques  et  pratiques  qu'elle  peut 
désirer  et  d'être  à  Paris  son  correspondant  bénévole.  De 
plus,  et  c'est  là  un  point  important,  la  Société  procure  à 
ses  adhérents  une  salle  parfaitement  aménagée  dans  le  cas 
où  ils  désireraient  faire  une  conférence  sur  le  sujet  qui 
les  intéresse.  Une  tribune  leur  est  assurée,  où  ils  pourront 
divulguer  leurs  idées  au  public  parisien. 

Pour  permettre  la  diffusion  de  la  Société  et  assurer  la 
participation  de  tous  les  savants  de  la  province  et  de 
l'étranger,  la  cotisation  minimum  a  été  fixée  à  cinq  francs 
par  an. 

Il  suffit,  pour  faire  acte  d'adhésion,  d'adresser  cette 
modique  somme  par  bon  de  poste  ou  mandat  au  trésorier, 
le  docteur  Félix  Regnault,  225,  rue  St- Jacques,  Paris,  5«. 

Dans  la  dernière  session  du  Conseil  supérieur  de 
l'Instruction  publique,  M-  Abelous  a  émis  le  vœu  que, 
pour  tenir  compte  des  desiderata  nettement  exprimés  à 
plusieurs  reprises  par  les  Facultés  de 'médecine,  il  fût 
institué  le  plus  tôt  possible  une  Commission  chargée 
d'étudier  les  voies  et  moyens  permettant  d'améliorer 
sérieusement  le  statut  actuel  des  agrégés  de  médecine 
dans  le  sens  d'une  prolongation  notable,  voire  même  de  la 
pérennité  des  fonctions. 

La  section  permanente  a  été  d'avis  —  lequel  avis  a  été 
adopté  par  le  ministre  —  qu'il  y  avait  lieu  de  prendre  le 
vœu  en  considération. 

—  M.  Brouardel  a  demandé  qu'il  soit  créé  une  section 
spéciale  d'hygiène  dans  l'agrégation  de  médecine.  La 
Commission  permanente  n'a  pas  adopté  ce  premier  point, 
mais  elle  a  consenti  cependant  à  ce  que  les  Facultés  de  mé- 
cine  puissent  créer  un  diplôme  universitaire  portant  la 
mention  a  hygiène  )>.  Le  ministre  a  adopté  cette  manière 
de  voir. 


UNVER8ITÈ    DE   PROVINCE 

Poitiers.  —  M.  le  docteur  Alban  de  la  Garde,  professeur 
de  pathologie  interne  à  l'école  de  médecine  de  Poitiers,  est 
mis  à  la  retraite  et  nommé  professeur  honoraire. 

M.  le  docteur  Petit,  médecin  suppléant,  est  chargé  pour 
l'année  scolaire  1903-1904,  (Ju  cours  d'histologie. 

Lyon.  —  M.  le  docteur  Fabre,  agrégé,  est  chargé  pendant 
l'année  scolaire  1903-1904,  d'un  cours  de  clinique  obsté- 
tricale à  la  faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Reims.  —  M.  le  docteur  Laurent,  suppléant  de  la  chaire 
d'histoire  naturelle  à  l'Ecole  de  médecine  de  Reims,  est 
chargé  d'un  cours  d'histoire  naturelle,  en  remplacement 
de  M.  GuÉNEAU  DE  Lamarlièïiê,  décédé. 

Distinctions  Honorifiques 

Instruction  publique.  —  Est  nommé  officier  de  Vins- 
truction  publique  :  M.  le  docteur  Vital,  de  Puybrun  (Lot). 

Sont  nommés  officiers  d'académie  :  MM.  les  docteurs 
Ansaloni,  de  Romorantin  (Loir-et-Cher)  ;  Bastié,  de 
Graulhet  (Tarn)  ;  Racanière,  de  Drons  (Gard)  ;  Remt,  de 
Dombasle-sur-Meurthe  (Meurthe-et-Moselle)  ;  Quentin  et 
RoBLot,  de  Paris  ;  Teulon,  d'Aiguesvives  (Gard)  ;  Faurb, 
de  Lamalou-les-Bains  (Hérault)  ;  Cannag,  à  Réalmont 
(Tarn)  ;  Pillet,  à  Baignes  (Cher): 

Médaille  des  épidémies. —  La  médaille  des  épidémies 
a  été  décernée  à  M.  Plorion,  interne,  et  une  lettre  de  féli- 
citations adressée  à  MM.  Daumesnil,  interne.  Née  et  Bbau- 
RAiN,  externes  des  hôpitaux  de  Rouen,  pour  leur  conduite 
au  cours  de  l'épidémie  de  dothiénentérie. 

Légion  d'honneur.  —  Est  nommé  chemlier  :  M.  le 
docteur  Pascal,  médecin-major  de  2«  classe  au  £7*  dragons. 

Dons  et  Legs 

Reims.  —  M.  Lucien  Soussillok,  négociant  en  tissus  à 
Reims,  vient  de  mourir,  laissant  au  bureau  de  bienfaisance 
25.000  francs  et  aux  hospices  100.000  francs. 

Notre  Carnet 

Le  docteur  Charles  Ruyssen,  de  Montalieti-Vercieu 
(Isère),  nous  fait  part  de  la  naissance  de  sa  fille  Odette. 
Nous  lui  adressons  nos  meilleurs  souhaits  de  bonheur 
pour  la  mère  et  l'enfant. 

—  Le  docteur  I^equint,  de  Harues  (Pas-de-Calais),  nous 
fait  part  de  la  naissance  de  sa  fille  Irène.  Nos  meilleurs 
vœux  pour  la  mère  et  Tenfant. 

—  Le  jeudi  22  octobre  a  été  célébré  à  Lille  le  mariage 
de  M.  le  docteur  P.-E.  Lefebvre,  avec  Mademoiselle  Mar- 
guerite Smet.  Nos  meilleurs  souhaits. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  M.  le  docteur  Rascal,  ancien  médecin  sanitaire  mari- 
time. 
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ff*orinnlalre    inieK    du    iiraticien  pour    adulte» 

et  eiif]int!«^  par  le  dûcteur  P.  Macrez,  ancien  interne 
des  liôpiiaux  de  Paris,  1  volume  in-18,  interfoiié  de 
papier  blanc,  reliuro  soupie.  —  A.  Maloine,  libraire- 
éditeur,  2^-^i^,  rue  rie  l'Ecoi©  de  Médecine,  Paris,  provi- 
soirement :  aï,  boulevard  Saint-Germain. 

Le  formtilaire  index  du  praticien,  du  docteur  Macrez, 
eâi  composé  d'après  un  plan  enCiôrement  nouveau  et  ne 
présente  auèune  analogie  avec  les  autres  formulaires.  Il 
est  essentielitiment  pratique.  Comme  tel.  il  indiaue  à  cha-' 
que  tnédicament,  la  [>osolagîe  exacte  pour  l'adulte  et  pour 
l'en  fan  i  aux  dilférents  âj^ea.  Jusqu'alors,  les  formulaires 
étaieot  pour  adul'es  t>u  pour  enfants.  Dans  ce  livre,  l'au- 
teur a  piacii  les  doses  pour  adultes  et  les  doses  pour  enfants 
<par  annéR  d'âge)  en  regard  les  unes  des  autres.  —  De 
plus,  ïi  donne  les  renseignemeats  nécessaires  sur  la 
eoluhilftô,  l'incompatibilité,  les  propriétés  et  les  antidotes 
(SI  utiles)  lies  divers  médicaments.  Il  contient  seulement 
les  formuler  d*ur;3:ence  ]ir>ur  les  bains,  collyres,  lavements, 
injectii.>ns  hypudtîrmiqups,  purgatifs,  i'opothérapie,  la 
sériJD'ihArapie,  supprimant  toutes  les  formules  non  indis- 
pensables immédiatement,  —  Il  ne  renvoie  pas  d'un  mot  à 
un  auirp,  il  ineniioiiiif^  les  préparations  (iu  Codex  et  permet 
au  médecin  de  noter  i^eà  ooservations  et  de  composer  ou 
diuscrire  ses  formules.  —  De  môme  qu'il  a  son  arsenal 
chirurKii^ai  à  lui,  de  môme  le  médecin  doit  ayoir  son 
arsenal  médical  à  lut.  fabriqué  pour  lui,  par  lui,  sans 
avoir  à  glaner  au  hasard,  çà  et  là,  des  données  plus  ou 
raoius  honnf^A  qu'on  iuL  dit  eKcell^ntes.  Il  n'est  de  bon 
formulaire  qu^t  celui  qu'on  se  fait  soi-même.  Pour  permet- 
tre d'aiTive!"  à  ce  bur,  ie  formulaire-index  du  praticien 
ofire  un  format  commode  pour  la  poche  qu'il  ne  doit  pas 
quitter,  et  les  p^iges  blanciies  intercalées  dans  le  texte  sur 
lesquelles  le  médecin  pourra  se  composer  une  formule, 
Ki'àce  aux  iTiiiiralïOns  qu'il  rt^cueillera  dans  le  livre. 
Four  c^s  difïérenies  raisons,  ce  formulaire  s'adresse  à 
touSr  auï?si  bien  à  rétudiani,  au  débutant,  qu'au  maître  et 
au  vipux  praticien.  On  .se  demande  même  comment  on  a 
pu  jusiju*ici  se  passef  de  ce  guide  dont  l'utilité  est  de 
toute  évidence, 

OUVHAOËS  REÇUS 

—  Rnpport  médical  pour  Vannée  1902  sur  Tasile  public 
d'atlétiés  de  Sulnt^\on,  Roueii,  Ca^mard,  iy03. 

—  Variations  dans  la  cumposUion  des  urines  du  chten,  par 

MM.  A.  l  UMiiiftE,  L.  LuMïÉRK  etJ,  Chevrotiek;  extrait  des  Arc/aoes 
fM  Médecine  eJtpàrimGntain  ùl  d'Anatomie  pathologique. 

^  SlK  laiiîiratomles  pour  lumeurs  de  l'abdomen  :  sur 
^nppe^ldl^U^^  ut^uf  cas,  six  opérations  par  le  docteur  H.  Ferré, 
exLj<aila  du  BnUetin  th  la  Soviets  médicale  de  Pau,  Garet,  1903. 

contre  les  maladies  chroniques,  le  remède  le  plus  efficace 
est  le  \eiiutffotn'  au  bras,  eutretenu  avec  le  Papier  d'Albes- 
pcyre.H  (èlimiualson  des  microbes  et  des  toxines). 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  L-'lilmulsiou 
iliii'trliâftlN  est  la  mtiUkuiro  préparation  créosotéc.  Elle 
diminue  la  toux,  la  Élèvnî  cl  rcxpecloraiion.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jéar  dan»  laii^  bouillon  ou  tisane. 

[U'  Ferraud.  7-  Trait,  de  méd.) 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

HKIXHOSINE    PRUNIER 

^  i'kiiM^ko-iiUjceraiii  de  Chaux  pur} 


à  enveloppe  de  gluten,  —  Stms  cette  forme  médicamen- 
ttMise,  restumoc  loïèrc  toujours  très  bien  le  copahivate  de 
sutule,  le  cupahu,  le  cubèbe,  le  salol,  l'essence  de  santal, 
les  irrépam lions  iucrcui'iell<3^,  etc. 


Statistique  de  rOfflce  sanitaire  de  Lille 

4â«  Semaine,  du  11  au  17  Octobre  1903 
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Hôtel-de-ville,  19,892  hab.  . 
Ga;'e  cl  St  Sauveur, 27,670h . 
Moulins,  24,947  hab.     .     . 
IVazemmes,  36,782  hab.     . 
Vauban,  20,381  hab.     .     . 
St- André  et  Ste-Catherine, 

30,828   hab 

Esquermes    11,381  hab.     . 
Saint-Maurice,  11,212  hab. 
Fives,  24,191  hab.     .     .     . 
Canteleb,   2,836  hab.     .     . 
Sud,  5,908  hab 

Total     ..... 

une.     -  \nvi>.  \a^  niKot  frâre.^.  rue.  Nicolas  Lebknc. 


Gérant  :  Th.  CLERQUhN. 
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COM^ITÉ    DE    RÉDACTION    : 


ABONNEMENT 
8  fr.  par  an. 


BédACtow  eM  Chef  :  F.  OOHBEMALE,  Professeur 
If  M.  AtPthus,  chargé  de  cours  à  l'école  de  médecine  de  Marseille  ; 
AuMety  profess.  agrégé,  chargé  d'uo  cours  de  thérapeutique  ; 
^  Bai^pois»  professeur  de  parasitoîogie  ;  Bédart»  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Cal- 
mette*  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
dé  rinstitut  Pasteur  ;  Gapllep*  professeur  de  pathologie 
externe  et  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
Charmelly  professeur  de  cliniaue  dermatologique  et  syphili- 
graphique;  GurtiStprofe^seur  d'anatomie  pathologique  et  de 
pathologie  générale  ;  Deléapde,  prof,  agrégé,  chef  du  labora- 
toire des  cliniques  ;  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ; 
Polety  profess.  de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudler»  profess. 
agrégé,  chargé  du  cours  ae  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

Saorétairet  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  ;  Cuérin,  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  l  Institut  Pasteur;  Kéravali 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse. 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  charge 
du  cours.de.médecine opératoire;  De  Lapersomie^professeur 
de  clini(}ue  ophtalmologique  à  Paris  ;  Lôoteii,  médecin 
des  hôpitaux  ;  Nanouvrlez  (de  Valenoiennes),  oieinbre 
correspondant  de  TÂcadémie  de  médecine  ;  Moty»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Grâce  ;  Oui»  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Supmont»  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitoîogie. 


INGELRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux. 
POTEL,  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaetion  èi  Administratioa   (échanges^  abonnements^   aanonGea,    etc.).     (28^   Boulevard  de   la   Liberté,    '  ilte. 
Les  alMBoeneits  |iarteat  4a  i^  janvier  et  eôntîoieat  sanf  tfis  contraire.  -^  Chaque  ehaiJifeBieDt  d'aërette  :  59  intimes 
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La  main-bote  acquise  d'origine  osseuse 

Par  le  D'  Lambret,  agrégé,  chargé  do  cours  de  médecine  opératoire 


Notre  titre  dit  assez  que  nous  éliminons  de  cette 
étude  les  nombreuses  Variétés  de  mains-botes  d'ori- 
gine congénitale,  ou  bien  consécutives  à  des  rétrac- 
tions cicatricielles  dues  à  des  brûlures  de  la  main  et 
de  Tavant-bràs,  à  des  lésions  inflammatoires  des 
tendons  et  de  leurs  gaines.  La  main-bote  d'origine 
osseuse  est  due  exclusivement  soit  à  une  perte  de 
substance,  soit  à  un  arrêt  de  développement  d'un  des 
08  de  l'avant-bràs  ou  du  carpe.  De  là,  la  distinction 
de  deux  variétés  de  main-bote  osseuse  faite  po\\T  la 
première  fois  par  nôtre  ami  Lefebvre  (1)  dans  sa 
thèse  récecite  :  la  prfenlière,  consécutive  à  la  destruc- 
tion totale  ou  partielle  du  radium  ou  du  cubitus  à 
laquelle  oû  peut  donner  *  le  'nom  de  main-botè 
d'origine  anti-brâckiaïe;  la  seconde  résultant  de  la 

(1)  G.  Lbfkbvri.  Thèse  de  Lille,  1903. 


disparition  d'un  ou  deplu8ieurs  os  du  carpe  que  nous 
appellerons  main-bote  d'origine  carpienne  ;  cette 
dernière  variété  n'avait  jamais  été  décrite  ni  étudiée* 

La.  n\gLin-l}9,t^  osseuse  est  une  affection  acquise  qui 
dans  la  très  grande  majorité  3es  cas  s^bserve  dans 
Tenfance  et  à  laquelle  on  peut  reconnaître  une  triple 
origine  :  A)  inflammatoire,  B)  traumatique,  C)  opéra- 
toire. 

A)  Les  affections  inflammatoires  capables  de  provo- 
quer une  main-bote  sont  celles  qui  sont  susceptibles 
d'atteindre  et  de  détruire  les  os  de  l'avant-bras  ou  du 
carpe  ;  à  l'heure  actuelle  toutes  les  observations  ont 
trait  à  l'ostéomyélite  ou  à  la  tuberculose  ;  une  seule 
douteuse  est  attribuée  à  la  syphilis.  L'ostéomyélite 
qui  atteint  les  os  en  voie  de  développement  détrui- 
sant leurs  cartilages  de  conjugaison  s'observe  surtout 
comme  cause  déterminante  de  la  main-bote  d'origine 
antibrachiale.  Au  contraire,  c'est  la  tuberculose  qui 
est  en  cause  dans  notre  observation  de  main-bote 
d'origine  carpienne  ;  ici  la  lésion  est  en  somme  ana- 
logue à  celle  qu'on  observe  dans  le  spina  ventosa  : 
ostéite  raréfiante  à  séquestres  parcellaires  qui  aboutit 
à  la  destruction  de  l'os. 

Et  immédiatement,  on  se  rend  compte  que  le  méca- 
nisme qui  commande  à  la  production  de  l'une  ou  de 
l'autre  de  nos  variétés  de  main-bote  est  absolument 
différent.  Dans  la  main-bote  antibrachiale  voici  com- 
ment les  choses  se  passent  :  à  un  âge  où  le  sqwel^tle 
n'a  pas  acquis  son  complet  développement^  un  des 
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deux  os  de  Tavant-bras,  le  radius  le  plus  souvent,  est 
atteint  d'une  des  maladies  infectieuses  citées  plus  haut, 
qui  attaque  et  détruit  plus  ou  moins  son  cartilage 
d'accroissement;  il  en  résulte  que  le  radius  se  trouve 
arrêté  dans  sa  croissance  d'autant  plus  que  la  lésion 
qu'il  porte  est  plus  profonde;  désormais,  il  ne  gran- 
dira plus  ou  il  ne  grandira  que  d'une  façon  impar- 
faite, cependant  que  son  voisin  le  cubitus  continuera 
à  s'accroître  normalement,  comme  le  reste  du  sque- 
lette ;  on  observera  donc  bientôt  une  inégalité  de  lon- 
gueur entre  les  deux  os  de  l'avant-bras  et  comme 
conséquence  une  déviation  de  la  main  du  côté  de  l'os 
le  plus  petit. 

La  main-bote  carpienne  est  due  à  la  destruction 
d'une  portion  des  os  du  carpe.  Supposons  pour  un 
instant  que  le  carpe  (et  même  le  métacarpe)  soient 
formés  de  deux  colonnes  osseuses  longitudinales  jux- 
taposées. Si  l'une  de  ces  deux  colonnes  vient  à  man- 
quer en  tout  ou  en  partie,  un  vide  se  produit  et,  au 
niveau  de  cette  perte  osseuse,  la  main  s'infléchit  laté- 
ralement pour  rétablir  autant  que  possible  l'articu- 
lation entre  ce  qui  reste  de  la  colonne  osseuse  et  les 
os  de  l'avant-bras.  Ainsi  se  trouve  constituée  une 
main-bote. 

Qu^on  y  prenne  bien  attention,  cette  différence 
dans^  la  pathogénie  des  deux  variétés  de  main-bote 
anti-brachiale  et  carpienne  est  d'une  importance  capi- 
tale ;  elle  nous  explique  à  l'avance  les  distinctions 
que  nous  établirons  entre  elles  dans  leur  physionomie 
clinique  et  surtout  dans  la  façon  de  les  traiter. 

B)  Les  déformations  consécutives  à  la  fracture  de 
rextrémité  Inférieure  du  radius  étant  mises  à  part  et 
ne  devant  pas  entrer  en  ligne  décompte  le  trauma- 
tisme capable  de  causer  une  véritable  main-bote  est 
le  décollement  épiphysaire.  Dans  le  décollement  épi- 
physaire  traumatique  la  raison  de  la  déformation  est 
en  somme  la  même  que  dans  l'ostéomyélite,  c'est  une 
lésion  du  cartjlage  de  conjugaison  en  vertu  de  laquelle 
on  observera  comme  complication  éloignée  un  arrêt 
d'accroissement  de  l'os.  Cette  lésion,  ce  n'est  plus 
Tinfection,  c'est  le  traumatisme  qui  la  réalise  par  écra- 
sement et  destruction  plus  ou  moins  complète  du 
cartilage  conjugal  (Voyez  observation  III). 

C,  Tout  autre  est  le  mécanisme  de  la  main-bote  opé- 
ratoire, mécanisme  très  simple  d'ailleurs  et  qui  n'a 
pas  besoin  d'être  expliqué  ;  il  s'agit  de  cas  dans  lesquels 
on  a  dû  faire  la  résection  de  l'extrémité  inférieure 
d'un  des  deux  os  de  l'avant-bras  ou  de  cas  dans  les- 


quels au  cours  d'une  résection  des  poignets  le  chirur- 
gien a  fait  une  mauvaise  section  des  os  ou  une  section 
inégale  des  cartilages  d'accroissement. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  lorsqu'on  se  trouve  en 
présence  d^une  main-bote  osseuse,  c'est,  est-il  besoin 
de  le  dire,  la  déformation  caractérisée  par  une  dévia- 
tion de  la  main  vers  l'un  des  bords  interne  ou  externe 
(déviation  principale)  et  parfois  aussi  vers, la  face 
dorsale  ou  palmaire  de  ravant-J)ras  (déviation  acces- 
soire). Deux  grandes  catégories  de  symptômes  sont  à 
envisager,  les  uns  sont  le  résultat  de  la  déformation 
subie  par  la  main  et  l'avant-bras,  les  autres  sont 
constitués  par  la  disparition  plus  ou  moins  complète 
des  mouvements  normaux  et  par  l'apparition  de 
mouvements  anormaux  qui  se  sont  substitués  aux 
premiers.  A  cet  égard  il  y  a  lieu  de  décrire  séparément 
les  deux  variétés  de  main-bote  osseuse.  Dans  la  main- 
bote  d'origine  anti-brachiale  il  convient  de  signaler  en 
première  ligne  la  direction  suivant  laquelle  se  fait  la 
déviation  de  la  main  ;  normalement  l'axe  de  Tavahi- 
bras  et  celui  du  troisième  métacarpe  se  correspondent  ; 
ici,  au  contraire»  ces  deux  axes  présentent  un  écart 
considérable  et  ils  forment  un  n  •  allongé 
dont  les  deux  traits  horizontaux  présentent  un  écar^ 
tement  en  rapport  avec  l'importance  de  la  déviation 
(Voyez  flg.  4). 

L'os  de  l'avant-bras  non  malade  est  généralement 
incurvé  et  son  extrémité  inférieure  fait  une  saillie 
considérable  sous  la  peau  qu'elle  menace  de  perforer 
(voy.  flg.  1).  Les  apophyses  styloïdes  (quand  l'une  des 
deux  n'est  pas  détruite)  du  cubitus  et  du  radius  ont 
perdu  leurs  rapports  anatomiques,  et  la  différence  de 
niveau  qui  existe  normalement  entre  elles  se  trouve 
exagérée  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Dans  presque 
toutes  les  observations  on  note  ce  fait  qu'il  existe  une 
exagération  du  creux  de  la  main,  qui  se  trouve 
transformé  en  une  sorte  de  gouttière  dont  le  fond 
est  constitué  par  le  troisième  métacarpien  et  dont  les 
bords  sont  représentés  par  les  premier  et  deuxième 
métacarpiens  d'une  part  et  les  quatrième  et  cinquième 
d'autre  part. 

La  palpation  permet  en  outre  de  constater  des 
modifications  dans  la  conformation  de  l'os,  modifica- 
tions qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  lésion  initiale 
et  qui  varient,  suivant  qu'il  y  a  eu  traumatisme  ou 
inflammation.  Souvent,  comme  dans  notre  pbser- 
vation  I,  les  lésions  se  sont  étendues  au  poignet. et  se 
traduisent  par  des  ankyloses  et  des  soudures  des  o<^ 
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4«i  cairpé  6titre  eux  et  avèfe  le  radius.  —  C'est  d'elles 
.<}iiedépeiïd  la  iimîtation  des^mbuvements  de  flexion 
et  d'extension.  Quant  aux  mouvements  d'adduction, 
ils  sont  srupprimés  dans  la  main-bote  radiale;  dans  la 
main-t>ote  cUbiWtè,  c'esft  l'inverse  qui  se  produit.  Mais 
le'«aMctère  impt)rtant  de  la  déformation  de  la  main- 
bote  d^rigine  antibrachiale,  c'est  Virrédurtibilité  de  la 
dérmtion,  et  ce  symptôme  se  conçoit  aisément  si  on 
songe  que  c'est  l^os  resté  normal  qui  est  la  cause  de  la 
déformation  et  qu'il  ne  peut  que  constituer  par  sa 
pr^wice  un  obstacle  formel  a  la  réduction.  Voici  une 
bell«  observation  de  maiti-bote  due  à  la  destruction  du 
cartilage  de  conjugaison  du  radius. 

Observation  I  (recueillie  par  le  docteur  Bachmann), 
au  sanatorium  de  St-Pol-sur-Mer  dans  le  service 
de  M.  Lambret.  —L'enfant  Gobert,  Joseph, entre  au 
saoaloriuto  de  St  Pol-sur-Mer,  le  7  juin  1900.  Il  est 
âgé  de  11,  ans. 

AnUçéiknts  héréditaires.  —  Parents  inconnus  qui 
ont  abandonné  l'enfant  avant  son  entrée  au  sanato- 
rium. Une  sœurplus  âgée,  bien  portante  mais  nerveuse. 

Antécédents  personnek.  —  L'enfant  ne  se  rappelle 
pas  avoir  été  malade.  Il  est  seulement  sujet  aux  maux 
de  tête. 

Histoire,  —  QueUiues  mois  avant  son  entrée  au 
sanatorium,  le  père,  étant  ivre,  se  livre  sur  lui  à  des 
voi^s  de  fait  ;  il  tombe  sur  le  sol,  l'avant-bras  gauche 
engagé  dans  Tanse  d'un  broc.  Fracture  de  cet  avant- 
bras. 

..Consécutivementà cette  fracture,  quelques  semâmes 
apr^s,  le  membre  gonfle,  devient  rouge  et  douloureux, 
il  se  forme  un  abcès  qui  livre  passage  à  plusieurs 
âéfluestres 

La  suppuration  continue  et  l'enfant  est  admis  au 
sanatorium. 

Examen.  —  A  son  entrée,  on  constate  : 

i^  Déviation  prononcée  de  la  main  gauche  du  côté 


Figure  1 . 

radial,,  t^lejque  la  main  infléchie  en  dehon,  fait  avec 
sa  (ttreetiont  normale,  prolongeant  celle  de  l'avant- 
braB>  un  angle  de  50  degrés  environ. 

^dnfjwrcation  légère  ducubitm  à  convexité  cubitale, 
avec  saillie  considérable  sous  les  téguments  de  l'extré- 


mité inférieure  de  cet  os,  dont  l'apophyse  styloîde 
menace  de  perforer  la  peau  au  niveau  du  poignet. 

3^  Raccourcissement  du  radius  qui  présente  â  sa 
partie  moyenne  une  solution  de  continuité  ;  les 
extrémités  osseuses  paraissent  amincies.  Elles  arri- 
vent au  contact  l'une  de  l'autre  en  chevauchant  légè- 
rement et  en  formant  un  angle  obtus  ouvert  du  côté 
radial. 

Une  cicatrice  irrégulière,  partant  du  foilieu  de  la 
face  dorsale  de  l'avant-bras,  croise  obliquement,  en 
le  bridant,  le  bord  radial,  se  dirige  en  bas  et  vient  se 
terminera  la  face  palmaire,  près  du  bord 'radial.  Aux 
deux  extrémités  de  cette  cicatrice  existent  deux  ori- 
fices fistuleux,  Tun  dorsal,  l'autre  palmaire,  suppu- 


Figur«  2. 

rant  assez  abondamment  et  communiquant  entre  eux 
par  un  trajet  irrégulier  que  le  stylet  ne  peut  suivre. 

L'exploration  successive  des  deux  orifices  ne  permet 
pas  de  déceler  la  présence  d'os  dénudé. 

Des  injections  d'éther  iodoformé  sont  faites  deux 
fois  par  semaine  dans  les  fistules,  mais,  la  peau  de 
l'enfant  ne  supportant  pas  l'iodoforme,  qui  produit 
des  érythèmes  intenses,  on  remplace  l'éther  iodo- 
formé par  le  sublimé,  puis  par  l'eau  oxygénée. 

La  suppuration  diminue,  mais  ne  s^arrête  jamais 
complètement  :  elle  persiste  sans  grande  abondance. 

Etat  général  bon.  L'enfant  ne  présente  d'ailleurs 
aucun  signe  de  scrofule,  mais  il  est  nerveux,  parait 
toujours  sous  Tinfluence  de  la  crainte  et  se  plaint  fré- 
quemment de  légers  maux  de  tête. 

En  janvier  1903,  la  suppuration ^£mt  tarie,  ^n 
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ne  ireprésen lent  plus  un 


4ëcide  de  remédier  à  la  déformation  du  membre  par 
une  opération,  qui  sera  la  suivante  : 

Résection  et  avivement  des  deux  fragments  de  la 
pseudartbrose  radiale,  avec  suture;  résection  de 
quelques  centimètres  du  cubitus,  avec  suture  des 
extrémités  osseuses  coaptées,  de  façon  à  donner  aux 
deux  os  dé  Tavant-bras,  reconstitués  dans  leur  conti- 
nuité, une  longueur  égale  et  à  obtenir  un  avant-bras 
raccourci,  mais  solide,  muni  d'une  main  normale 
dans  sa  direction. 

Î5  février.  —  Quelques  jours  avant  l'intervention, 
l'enfant  est  ramené  à  la  consultation  du  sanatorium. 
On  diagnostique  une  méningite,  dont  il  meurt  le 
7  mars.  L'autopsie  confirme  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse. 

L'avant-bras  a  été  examiné  par  notre  excellent 
collègue  et  ami  Gérard.  On  trouvera  dans  la  thèse  de 
Lefbrvre  les  résultats  de  sa  dissection  minutieuse  et 
savante,  dont  voici  le  résumé  :  la  lésion  principale 
siégeait  sur  le  radius  qui,  mal  formé,  était  divisé  en 
deux  parties, l'une  supérieure,  comprenant  la  tète  et  la 
moitié  de  la  diapbyse, l'autre  inférieure,  très  atrophiée  ; 
ces  deux  portions,  réunies  ensemble  par  un  faisceau 
fibreux,  Le  cubitus  de  longueur  normale  était  incurvé 
sur  lui-même.  L'articulation  du  coude  paraissait 
exclusivement  huméro-cubitale.  —  Tout  le  carpe 
avait  subi  un  mouvement  de  translation  en  dehors  et 
en  haut.  Le  scapholde  et  le  semi-lunaire  soudés  entre 
eux  étaient  également  soudés  à  l'extrémité  inférieure 
du  radius  tandis  que  le  pyramidal  non  déformé 
avait  basculé  et  s'articulait  d'une  façon  ai»>rmale  avec 
la  face  exterliedu  cubitus. 

Dans  la  main-bote  d'origine  carpienne,  le  symp- 
tôme caractéristique  de  l'aflection  est  toujours,  bien 
entendu»la  déviation  de  la  main,  mais  les  os  de  l'avant- 
bras  sont  intacts,  ils  conservent  leurs  rapports 
normaux  et  la  main  seule  attire  l'attention.  Si  on 
considère,  comme  nous  l'avons  supposé  plus  haut,  le 
carpe  comme  formé  par  deux  colonnes  osseuses,  l'une 
interne,  l'autre  externe,  si  l'interne  qui  correspond 
au  cubitus  se  trouve  détruite,  la'  main  se  portera  en 
adduction  forcée  ;  si  au  contraire  la  colonne  externe 
est  frappée  de  nécrose,  la  main  se  déviera  dans  le 
sens  de  l'abduction. 

La  voussure  du  creux  de  la  main  est  beaucoup 
moins  prononcée.  La  déviation  du  pli  radio-carpien 
existe  au  même  degré.  Quant  aux  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  Us  n'étaient  pas  modifiés  dans 
notre  observation,  ils  pourraient  l'être  si  l'affection 
initiale  avait  atteint  l'articulation  radio-carpienne  et 
avait  guéri  par  ankylose. 

Les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  sont 
exagérés  ou  limités  suivant  les  cas  ;  en  effet,  si  on  a 
affaire  à  une  main-bote  cubitale  (voy.  observation  II),  1  sont  douloureuses 


l'adduction  dépasse  la  normale,  l'abduction  au  con- 
traire est  limitée  ;  c'est -l'inverse  qui  se  pr^qi!  dans 
le  cas  de  main-bote  radiale. 

Deux  caractères  de  la  déviation  séparent  nettement 
la  main-bote  carpienne  de  la  main-boteantibr^cbinle  : 

1*»  L'axe  de  Tavant  bras  et  celui  du  3™«  mélacarpiep 

,  c'est-à-dire  deux 


/ 


lignes  parallèles  réunies  entre  elles  par  une  troisième 
à  peu  près  perpendiculaire;  dans  le  cas  de  mâio- 
bote  carpienne,  ces  deux  axes  se  rencontrent  et  forv- 
ment  un  angle  d'autant  plus  ouvert  que  la  .déviation 
est  moins  accentuée.  L'examen  des  figures  3  et  4  est 
très  explicite  à  cet  égard; 

i^  La  déformation  est  réductible,  tout  ai|  moins 
partiellement,  et,  si  on  déploie  une  force  suSIsaote, 
on  arrive,  au  prix  d'une  douleur  plus  ou  moins  yîve, 
à  ramener  la  main  dans  l'axe  normal.  Ce  fait  se  com- 
prend très  bien,  puisqu'il  n'y  a  aucun  obstacle  osseux 
et  que  seul  pourrait  s'opposer  à  la  réduction  le  tissu 
cicatriciel,  qui  remplace  l'os  nécrosé. 

Voici  une  observation  de  main-bote  carpiepfie  ; 

Orservatiôn  II  (recueillie  par  le  D'  Bacsmai^  9K 
Sanatorium  de  Saint-Pol-sur  Mer,  dans  le  spryiç^  de 
M.  LAM3RET).  —  D...,  Ga^on,  néleô  jyiiv4#^M|Nre, 
le  15  mai  1902;  au  Sanatorium,  porteur  4'nti&%Blii]e 
au  niveau  de  la  base  du  5°"®  métacarpj^n,  à  1$  lâee 
dorsale  de  la  main. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires,  rien  de  parti- 
culier: les  parents  sont  bien  portants.  L^énf an t  a  tue 
sœur  aînée  robuste,  un  frère  de  cinq  ans  et^nesàe'ùr 
de  deux  ans  et  demi,  ayant  eu  une  bronchtle. 

Le  malade  a  été  élevé  au  biberon;  il  a  eu  dé  la 
gastro-ebtérîte  dans  sa  premïèrè  enfance  et  ta  rou- 
geole à  trois  ans  et  demi 

D'après  les  parents^  le  début  de  la  lésion  qui  nous 
occupe  remonte,  en  octobre  1897.  Lenftfnt'  ressentit 
une  violente  douleur  à  la  suite  d'une  compression  de 
la  main.  Cette  douleur  se  répète  à  chaque  pression 
nouvelle  et.  trois  mois  après,  on  constate  l'apparition 
d'une  rougeur  à  la  face  dorsale  de  la  main,  au  niveau 
de  la  base  du  premier  métacarpien.Il  se  forme  un^bcès 
qui  s'ouvre  spontanément  et  suppure  quinze  jours. 

Peu  de  temps  après  la  cicatrisation  de  cet  abcès, 
nouvelle  tuméfaction  à  la  face  dorsale  de  la  main,  à 
la  base  du  2°"®  métacarpien;  ouverture  spontanée  de 
la  collection,  d'où  résulte  une  petite  fistule,  qui  per* 
siste  jusqu'en  octobre  1898. 

Cette  fistule  tarie,  on  remarque,  au  bout  de  trois 
mois,  l'apparition  et  l'ouverture  spontanée  d'un  abcès 
siégeant  à  la  base  du  5°^  métacarpien,  face  dorsale. 

L'enfant  a  huit  ans  lorsqu'il  entre  au  Satiatoriom, 
A  ce  moment,  outre  les  cicatrices  des  deux  premiera 
abcès,  il  porte  une  fistule  à  bords  .ulcéré;^,  à  la  base 
du  5°"^  métacarpien.  Les  bases  des  deux  premiecs 
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ïl  y  a  pen  de  suppuration  ;  l'attitude  de  la  main  est 
vldeuse,  Tadduction  considérable.  Le  bord  cubital  de 
la  main  forme,  avec  le  côté  correspondant  de  l'avant- 
iMTas,  un  angle  d'environ  ISO»  ouvert  en  dedans. 

Le  20  mai  1908  (?),  la  fistule  étant  tarie  et  cica- 
trisée depuis  un  mois  et  toute  douleur  ayant  disparu, 
on  décide  de  ramener  la  main  dans  une  attitude 
aussi  bonne  que  possible  et  de  l'y  fixer  au  moyen 
d'un  appareil. 

L'attitude  vicieuse  ne  paraît  pas  s'être  beaucoup 
exagérée  ;  l'articulation  du  poignet  a  tous  ses  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension  ;  elle  n'est  le  siège 
d'aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  à  la  pression,  ni 
aux  mouvements,  et  parait  absolument  indemne.  Les 
mouvements  de  latéralité  du  poignet  sont  cependant 
moins  étendus  que  du  côté  sain.  On  peut  exagérer 
Tadduction  de  la  main  jusqu'à  ce  que  son  bord  cubital 
fasse  avec  l'avant-bras  un  angle  presque  droit  (100  à 
110^),  mais  il  est  impossible  de  redresser  la  main 
d'une  façon  absolue  et  de  ramener  son  axe  dans  le 


Figure  3 

prolongement  de  celui  de  l'avant-bfas  sans  produire 
en  même  temps  une  légère  flexion  du  poignet. 

Par  une  pressjon  attentive  du  carpe  au  voisinage  de 
la  base  du  3°»®  métacarpien,  on  perçait  un  point  dou- 
loureux très  limité;  non  loin  de  ce  point,  à  la  face 
dorsale  du  poignet,  il  existe  une  tuméfaction  légère 
non  douloureuse  et  une  fluctuation  d'ailleurs  difiicile 
à  sentir. 

L'enfant  est  assez  adroit  de  sa  main  malade;  la 
force  musculaire  est  up  peu  diminuée  cependant  ; 
ratropbie  e3t,  du  reste,  considérable. 

Circonférence  des  bras  à  la  partie  moyenne  : 

Côté  sain  :       17  cm. 
Côté  malade  :  16  1/2. 

Circonférence  dés  avant-bras  au  niveau  du  tiers 
supérieur,  à  distance  égale  du  pli  du  coude  : 


Côté  sain  :       17  cm. 
Côté  malade  :  15  cm. 

L'état  général  de  l'enfant  a  toujours  été  excellent. 

La  radiographie  de  cette  main  a  été  faite;  elle  mon^ 
trait  un^  large  perte  de  substance  au  niveau  de  la 
colonne  osseuse  interne  du  carpe.. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  la  sympto- 
matologie  de  la  main-bote  osseuse  dont  le  diagnostic 
est  toujours  évident  basé  sur  les  antécédents,  les 
connaissances  de  l'affection  initiale,  les  constatations 
que  fournit  l'examen  du  malade  et  les  renseigne- 
ments donnés  par  la  radiographie.  L'examen  radio- 
graphique  est  ici  de  première  nécessité  non  pas  tant 
pour  le  diagnostic  que  pour  l'importance  des  résultats 
qu'il  fournit  au  point  de  vue  du  traitement. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'une 
main-boté  osseuse  d'origine  antibrachiale  ?  La  solu- 
tion du  problème  ne  manque  pas  d'une  certaine 
complexité.  En  effet  rappelons  que  la  déviation  de  la 
main  est  irréductible  et  qu'elle  doit  son  irréductibilité 
à  sa  nature  osseuse  ;  toute  tentative  de  redressement 
à  l'aide  d'un  traitement  purement  orthopédique  pur 
est  donc  d'avance  condamnée  à  échouer  ;  seule  une 
o^érattdh  déétîneé' -àôlt  "à  allonger  ros  trop  court  soit 
à  raccourcir  l'os  trop  long  a  chance  de  réussir.Toute- 
fois  une  grosse  difficulté  surgit  qui  tient  à  ce  fait^ 
que,  chez  les  sujets  atteints  de  main-bote,  la  crois- 
sance n'est  pas  achevée,  en  sorte  que  la  réduction  de 
la  déviation  même  si  elle,  a  été  obtenue  au  prix  d'une 
opération,  peut  ne  pas  rester  définitive  et  qu'on  peut 
voir  la  déformation  se  reproduire  au  fur  et  à  mesure 
des  progrès  de  la  croissance. 

Prenons  comme  exemple  une  main-bote  radiale  : 
le  radius  est  atrophié,  le  cubitus,  quoique  un  peu 
incurvé,peut  être  en  principe  considéré  comme  ayant 
sa  longueur  normale.  Chercher  à  allonger  le  radius 
en  ajoutant  à  sa  diaphyse  par  un  procédé  quelconque 
une  certaine  quantité  d'os  serait  une  conduite  très 
aléatoire,  d'une  exécution  hérissée  de  difficultés  et 
d'un  résultat  douteux  ;  c'est  donc  à  obtenir  le  raccour- 
cissement du  cubitus  que  doivent  tendre  lès  efforts 
du  chirurgien.  L'ostéoclasie,  manœuvre  brutale  et 
aveugle,  l'ostéotomie,  quoique  plus  précise,  doivent 
être  rejetées  toutes  deux,  elles  produisent  en  effet  une 
fracture  du  cubitus  grâce  à  laquelle  on  pourra  obtenir 
le  redressement  de  la  déviation  mais  au  prix  d'un 
chevauchement  considérable  des  deux  fragments  ;  ce 
chevauchement  des  extrémi^è^jlg^turées  expose  |e 
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malade  à  des  complications  très  graves  telles^par 
exemple  que  la  non-consolidation  de  la  fracture,  des 
lésions  des  parties  molles,  des  compressions  des 
nerfs  et  des  vaisseaux,  etc.  C'est  ainsi  que  se  trouve 
mise  en  évidence  la  nécessité  de  l'ablation  d'une  cer- 
taine longueur  de  cubitus,  longueur  à  fixer  d'avance 
et  d'autant  plus  grande  que  l'atropbie  du  radius 
est  plus  coQsidérable.  L'opération  consistera  à  faire 
'  une  résection  très  simple  à  réaliser  :  il  sufïira  de  mettre 
à  nu  par  une  incision  convenable,  puis  à  dénuder  et 
à  sectionner  en  deux  points,  soit  à  l'ostéotome,  soit 
à  la  scie  à  chaîne,  la  portion.d'os  que  l'on  aura  décidé 
d'enlever,  après  quoi  les  deux  fragments  seront 
suturés  l'un  à  l'autre  par  une  suture  métallique,  le 
membre  redressé  sera  mis  dans  un  appareil  jusqu'à 
consolidation.  C'est  la  conduite  que  je  me  proposais 
de  suivre  en  principe  dans  l'observation  I  lorsque 
l'enfant  a  été  brusquement  emporté  par  une  ménin- 
gite. Voici  une  belle  observation  qui  appartient  à 
Gérard-Marchand  et  dans  laquelle  les  figures  sont 
particulièrement  démonstratives. 

Observation  III  (Gérard  Marchand)  (1).  —  Le 
nommé  S.  J...,  dix-huit  ans.  est  entré  dans  mon 
service  de  l'hôpital  Boucicaut  le  6  février  1899  ;  il  est 
couché  au  lit  11  de  la  salle  Vésale  «t  du  pavillon  L. 
Le  Fort  (asei)tiques). 

Son  admission  est  motivée  par  une  déformation  du 
poignet,  survenue  dans  les  conditions  suivantes.  A 
l'âge  de  9  ans,  c'est-à-dire  il  y  a  huit  ans,  il  est  tombé 
d'un  arbre  sur  les  deux  poignets  et  se  fractura  les  deux 
radius.  D'après  son  dire,  le  poignet  gauche  (côté 
malade)  était  plus  gravement  atteint  que  le  droit.  Il 
fut  soigné  pendant  deux  mois  par  un  rebouteur. 

A  partir  de  cette  époque,  le  poignet  gauche  ne  put 
plus  être  fléchi  complètement  sur  l'avant-bras.  C'est 
il  y  a  deux  ans,  à  l'occasion  d  une  nouvelle  chute, 
cette  fois  sur  le  coude  gauche,  qu'il  s'aperçut  que  le 
poignet  se  déformait  et  que  le  cubitus  faisait  une 
très  forte  saillie  en  dedans.  Cette  déformation  s'est  de 
plus  en  plus  accusée,  progressivement,et  des  troubles 
fonctionnels  sont  survenus.  C'est  ainsi  que  la  tlejLion 
de  la  main  sur  l'avant-bras  est  impossible  et  que  le 
blessé  ne  peut  serrer  un  objet  entre  ses  doigts. 

Il  y  a  quelques  jours,  en  essayant  de  soulever  une 
pièce  de  vin,  il  éprouva  une  vive  souffrance  au  niveau 
du  poignet,et  ces  douleurs,  jointes  aux  troubles  fonc- 
tionnels précédents,  le  décidèrent  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  La  main  étant  dans  la  pronation,  on 
constate  une  déformation  du  poignet  qui  peut  être 
ainsi  détaillée. 

1**  Voussure  du  creux  de  la  main. 

2®  Saillie  anormale  de  la  partie  inférieure  4u  radius. 

3**  Elargissement  du  diamètre  transversal  du  poi- 
gnet. 

(i)  Revue  d'orthopédie,  i899«^ 


4«  Dëjeitement  énorme  de  toute  la  maiHf  vers  le 
bord   radial  avec  saillie  aocrmale  du   cubitus,  qui' 
dépasse  en  longueur  le  radius. 

Dans  la  pronation,  l'avanl-bras  reposait  sur  sa 
faceanlérieurje,  la  saillie.du  cubitus  est  très  atscusée. 

Il  y  a  une  atrophie  des  masses  musculaires  de  la 
main  et  de  la  partie  supérieure  de  l/av|int-bras. 

Si  l'on  trace  Taxe  de  la  main,  passant  par  le 
iroisième  métacarpien  et  Taxe  de  l'àvant-bras,  on 
voit,  qu'au  lieu  de  se  continuer,  les  deux  axes  sont 
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distants  de  la  longueur  d'un  doigt.  Si  on  les  réonit 
par  une  transversale,  on  obtient  le  Z  amplifié  ttes 
fractures  de  l'exlrémité  inférieure  du  radius. 

Les  deux  apopfiyses  du  radius  et^da  cubitus  abnt 
placées  à  un  niveau  %  très  dillérent.  Celle  du  cubitus 
correspond  presque  au  sommet  du  cinquième  méta- 
carpien et  une  ligne  1res  oblique  en  haut  et  en  dehors, 
accuse  la  différence  de  niveau  de  ces  deux  saillies. 

L'espace  interrosseux  radio-cubital  est  considérable, 
et  admet  la  pulpe  de  l'index.  Cet  écartement  commande 
l'élargissement  déjà  noté. 

A  la  partie  antérieure,  devant  le  rebord  antérieur 
du  radius,  il  existe  une  saillie  transversale  osseuse 
sur  laquelle  se  réfléchissent  les  tendons  des  fléchis- 
seurs. 

Les  mensurations  viennent  conlirmer  et  contrôler 
tous  ces  détails.  Le  radius  droit  a  25  centim.,  tandis 
que  le  radius  gauche  n'a  que  20  centim'  de  longueur. 

Le  cubitus  sain  a  2G  centim..  le  gauche  a  25  centim. 

Enfin  le  diamètre  transversal  est.  du  côté  malade, 
de  8  centim.,  tandis  qu'à  droite,  il  est  de  0  centim. 
.    Les  mouvements  du  poignet  sont  très  diminués,  en 
tant  que  flexion  qui  nej)eut  s'effectuer  sans. douleur. , 
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Au-t5ôBti»irei  rèee  mouvemeitte  d'extension  et  de 
latéralité  sont  exagérés  par  suite  delà  laxité  ârtiçu-^ 
laîre.  v 

La  pronàtion  et  la  supination  sont  très  difficiles. 

Le  diagnoctic  est  le  suivant  :  troubles  d'accroisse- 


Rgure  5. 

ment  en  longueur  des  os  de  l'avanl-bras.  consécutifs 
à  une  fracture  de  Textrémité  inférieure  du  radius, 
ayant  intéressé  le  cartilage  de  conjugaison.  Le  radius 
s'est  arrêté  dans  son  développement,  pendant  que  le 
cubitus  continuait  à  croître.  La  radiographie  conlirme 
ce  diagnostic. 

Il  s-'agit  de  ces  faits,  qui  ont  été  bien  éliidiés'pnr  le 
docteur  Cubtillet,  de  Lyon,  dans  sa  thèse  sur  le 
décollement  traumatiqueî  des  épiphyscs  (Lyon,  18ÎM». 

Comme  le  cubitus  est,  par  son  extrémiste  inférieure 
anormalement  placée,  \a  cause  des  accidents,  je  propose 
une  résection  de  cette  extrémité  inférieure.  Cette 
résection  a  porté  sur  2  cent,  de  cet  os,  calculée  à 
Tavance  pour  permettre  à  la  portion  arjliculaire  de 
Textrémité  inférieure  du  cubitus  de -reprendre  sa 
place: 

La  coaptation  des  extrémités  sectionnées  s'est  faite 
simplement  par  la  suture  delà  gaine  périostique,  et 
un  appareil  plâtré  laissé  3  semaines,  a  maintenu  la 
contention  des  fragments 

Le  résultat  thérapeutique  a  été  excellent  et  j'ai 
présenté  à  mes  collègue?  de  la  Société  de  chirurgie  cet 
opéré  absolument  guéri  de  ça  déformation  et  de  son 
impotence. 

Le  malade  de  Gérard-Marchant  avait  18  ans,  le 
résultat  thérapeutique  immédiat  a  été  excellent  et  il 
ti  des  chances  de  le  demeurer  parce  qu'à  cet   âge  k 


croissance  du  outritos  est  à  peu  près  atihevée.  Si  lé 
malade  était  plus  jeune  comnae  le  nôtre  qui  avait 
11  ans,  il  est  certain  qu'on  serait  exposé  à  Voir  la  ' 
déformation  se  reproduire  au  fur  et  à  mesure  de 
rallongement  de  l'os.  Pour  remédier  à  celte  récidive 
de  la  déviation,  ou  pour  la  prévenir;  deux  naoyens 
nous  restent  :  1°  la  destruction  du  cartilage  de  conju- 
gaison de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  ;  %^  la 
répétition  de  la  résection.  - 

Le  premier  moyen  a  la   prétention  (pas  toujours 
justifiée  comme  on  va  voir)  de  prévenir  lia  reproduc- 
tion de  la  déviation  :  pour  enrayer  l'accroissettiënl 
de  Tos  sain,  il  suffit  de  lui  enlever  l'organe  essentit  1 
de   cet  accroissement,  C'est-à-dire  son  oarlilage  de 
conjugaison.  Ollikr, dans  son  traité  de$  résections,  a  ' 
fixé  le-manuel  opératoire  de  cette  intervention.  D'après 
lui  le  cartilage  est  abordable  pour  le  radius  et  pour  le 
cubitus  ;  pour  ce  dernier  surtout  il  est  sous-cutané 
dans  une  partie  de  son  étendue.  Pour  le  radius,   il 
vaut  mieux  l'attaquer  en  passant  entre  les  tendons  de 
la  région  dorsale  dans  l'espace  compris  enire  le  long  ' 
extenseur  du  pouce  et  le  deuxième  radial.  On  le  dis- 
tingue à  sa  teinte  opaline  qui  tranche  sur  lé  blanc  • 
des  parties  ossifiées.  On  introduit  alors  un, petit  bis- - 
touri  étroit  parallèlement  au  plan  du  cartilage,  on 
l'incise  et  par  un  second  trait  dirigé  obliquement  par 
rapport  au  premier  on  délimite  un  petit  coin  qu'on 
enlève.  On  répèle  la  même  opération  plusieurs  fois 
selon  la  perte  de  substance  qu'on  veut  obleny;  et  on 
enlève  le  quart,  le  tiers  ou   1h  Iptalité  de  la  couche 
cartilagineuse  suivant  l'a rrêt d'accroissement  qu'on 
veut  produire.  Ollikr  fixe  de  la  façon   suivante  la 
distance,  à  travers  la  peau,  qui  sép?ire  Iç  cartilage  de 
conjugHJson  de  la  pointe  de  l'apophyse  vsiylolde. 
Radiusà4ans,  Il  à  I2niillim.  ;  IScins  I5à  16nnllim- 
Cubitusà  8ans,  8à9millim.  ;  15  ans*l  à13millim. 
Toutefois  il  faut  se  garder  de  croire  qu'il  faut  enle- 
ver le  cartilage  de  conjugaison  de  Vos  sain  pour  que 
désormais  la  déformai  longue  se  reproduise  plus.  Nous 
ignorons  s'il   ne    restepas  d'éléments  cartilagineux 
dans  l'os  malade  et  nous  ne  savons  pas  ce  qui  peut 
en  rester;   en  sorte  qu'il  est  impossible  de  calculer 
rigoureusement  la  quantité  dont  il  faudra  diminuer 
l'accroissement  de  l'os  sain  ;  d'où  il  résulte  qu'il  vaut 
rnieu^  faire  une  résection  partielle,  quitte  à'  recom- 
mencer une  deuxième  ou  une  troisième  fois  an  bout 
de  quelques  mois.  L'opération  est  simple  et  fadle  et 
il  est  préférable  deJa  répéter  quferrde^s'expoeer  à 
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dépasser  le  but  et  à  déterminer  eonsécutivemeDtt'iifie 
déviatioq  en  sens  contraire. 

*  Ce  qui  précède  s'applique  également  au  second 
procédé,  c'est-à-dire  à  la  résection  de  la  diaphyse. 
L'âge  de  l'enfant  est  donc  un  facteur  important  à 
envisager  pour  le  choix  du  procédé  opératoire.  Si  le 
malade  est  déjà  àgé^une  seule  résection  aura  bien  des 
chances  de  suffire,  tout  au  plus  devra-t-on  en  faire 
une  seconde  ;  au  dessous  de  15  ans  la  destruction  du 
cartilage  semble  devoir  donner  de  meilleurs  résultats 
et  exposer  à  un  nombre  moine  grand  d'interventions. 
Quoiqu'il  en  soit,  il  faut  intervenir  à  tout  âge  et  ne 
pas  attendre  que  la  croissance  soit  achevée,car  au  fur 
et  à  mesure  que  l'enfant  grandit  la  difformité^s'accroU 
non  seulement  au  niveau  de  la  main-bote,  mais  encore 
dajis  les  articulations  voisines,  en  particulier  dans  le 
coude,  où  les  surfaces  articulaires  se  déforment  sous 
l'influence  des  mouvements  anormaux  destinés  à 
suppléer  à  Tinsuflisance  de  ceux  du  poignet. 

Le  traitement  de  la  main-bote  carpienve  sera  lout 
différent  et  basé  sor  des  données  Inverses  de  celui  de 
la  tùain-bote  antibrachiale  ;  dnnis  celle-ci,  nous  venons 
de  le  voir,  on  a  pour  but  d'enlever  une  partie  de  l'os 
sain  ;  dans  celle-là,  au  contraire,  il  est  facile  v de  le 
concevoir  d'après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut, 
on  doit  chercher  à  combler  les  vides  laissés  par  l'os 
malade.  Ici,  l'expérience  nous  fait  défaut  pour  le 
choix  du  meilleur  procédé  opératoire  puisque  l'obser- 
vation qjue  je  rapporte  est  la  première  en. date  et  que 
par  conséquent  lé  temps  n'a  pas  consacré  la  conduite 
à  tenir.  Pour  mon  malade,  j'avais  considéré  comme 
applicables  un  certain  nombre  de  procédés  opéra- 
toires ;  il  paraissait  possible  de  dédoubler  par  exemple 
datis  le  sens  de  sa  longueur  le  cinquième  métacarpien 
et  de  rabattre  sa  moitié  interne  à  la  place  du  carpe 
disparu  ;  j'avais  pensé  aussi  à  amputer  le  petit  doigt 
et  à  reporter  le  métacarpien  en  haut  ;  ces  deux  pro- 
cédés sont  certainement  d'un  manuel  opératoire 
délicat  etdilïîcile.mais  ils  offrent  le  précieux  avantage 
de  laisser  à  l'os  ses  vaisseaux  nourriciers  ;  l'os  restant 
vivant  n'aura  guère  de  tendance  à  se  résorber.  C'est 
pourquoi  je  leur  aurais  peut-être  donné  la  préférence 
sur  les  autres  procédés  de  greffe  osseuse  à  l'aide  de 
fragments  pris  soit  sur  le  malade  lui-même  (crête  du 
tibia  par  exemple),  soit  sur  un  animal  jeune,  i  et 
employés  tels  quels  ou  décalcifiés.  L'expérience 
démontre  qu'il  y  a  toujours  résorption  et  disparition 
des,  os  ainsr  transplantés.  L'idée  dMnclure  dans  les 


chairs  des  corps  étran^gers  aseptiques  t^^ngês 
stéritiàées,  morceaux  d'ivoire,  petits  blocs  creux  &e 
métal  léger,  eto.demandait  paiement  à  être  prise  en 
considération,  de  même  que  Pinjection  non  plij^  de 
vaseline  mais  de  paraffine  '  suivant  la  méthode  de 
Delangre,  de  Tournai,  peut  être  capable  d^  former  ua 
bloc  assez  résistant  et  bien  enkysté  dana^  les  tissus. 
Mais  avant  d'avoir  recours  à  un  de  ces  procédés,  je  nç 
me  suis  pas  cru  autorisé  à  intervenir  sans  avoir  au 
préalable  essayé  un  traitement  orthopédique  à  l'aide 
d'appareils.  En  effet,  il  ne  faut  pas  oublier  que  bi 
main-bote  antibrachiale  est  réductible  et  qu'on  doit 
arriver  à  redresser  le  membre  en  employant  une 
force  plus  ou  moins  grande  suivant  les  cas  et  même 
s'il  le  faut  en  ayant  recours  au  chloroforme.  J'ai  donc 
placé  mon  malade  dans  un  appareil  plâtré  en  bonne 
position  et  je  dois  dire  qu'au  bout  de  trois  mois,  lors- 
que nous  l'avons  examiné  la  déviation  paraissait 
n'avoir  plus  de  tendance  à  se  reproduire  ;  toutefois^ 
de  peur  de  perdre  le  résultat  acquis,  un  second  appa- 
reil a  été  placé  au  sortir  duquel  nous  avonë  l'espoir  de 
constater  une  guérison  obtenue  en  somme  à  naoins 
de  trais  qu'au  prix  d'une  intervenlion  opératoire. 


Deux  oas  d'arthralgie  hystérique  ohas  la  vieillard 
Par  M.  E.  GeUé,  interne  des  Hôpitaux 


Le  22  juiUet  1903,  le  nommé  Désiré  G...,  âgé  de  66  ans. 
se  présentait  à  la  consultation  de  M.  le  Professeur  Combe- 
MALE  pour  de  violentes  douleurs  dans  Tépaule  droite. 

Cet  homme  paraissait  souffrir  extrêmement.  II  mainte- 
nait le  bras  malade -en  écharpe  et  le  soutenait  de  la  main 
gauche  avec  d'infinies  précautions.  Le  moindre  mouve- 
ment, le  plus  léger  contact  provoquaient  des  cris  de 
douleur.  On  eût  cru,  avant  tout  examen,  être  en  présence 
d'une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Il 
fut  admis  d'urgence  à  l'hôpital  de  la  Charité. 

Une  fois  entré  dans  le  service,  nous  apprenons  que  cet 
homme,  un  cocher  des  tramways,  n'a  reçu  aucun  coup,  n'a 
fait  aucune  chute,  que  d'autre  part  il  ne  porte  jamais  de 
très  lourds  fardeaux,  qu'il  n'a  pas  subi  de  refroidissement 
récent  et  n'a  jamais  eu  de  maladies  infectieuses  graves. 
C'est  en  se  réveillant  trois  jours  auparavant  qu'il  ressentit 
brusquement  une  douleur  vive  dans  l'épaule  droite.  Cette 
douleur  depuis  lors  n'a  fait  que  ^'accroître  et  est  devenue 
telle  qu'il  est  impossible  pour  le  malade  de  faire  le 
moindre  mouvement  du  bras  droit. 

Cependant,  lorsque  l'on  examine  le  membre,  celui-ci 
parait  normal.  On  ne  constate  ni  trace  de  tuméfaction,  ni 
rougeur  ni  ecchymose,  les  saillies  et  les  méplats  de  l'épaule  .. 
sont  normaux  ;  on  ne  remarque  qu'un  très  léger  i^nSè- 
ment  de  la  main.  Les  seuls  symptômes  gue  l'on  perçoit 
sont  en  somme  la  douleur  excessive  et  l'impossibilité  de 
remuer  le  bras.  '  ■    ■■ 

Il    u'était   pas    permis    de   songer    à  ^  une    fractura, 
aucun  symptôme  net  ne  permettant  pas  de  s'arrêter  à  ce,^ 
diagnostic.  On  eût  pu  croire  à  une  Itixatfon  scàpùk^  ' 
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humérs^le,  mais  J'articulatioD  semblait  avoir  conservé  ses 
rapports  aoatom.iques,  la  tète  humérale  était  en  contact 
normal  avec  la  cavité  glénoïde,  et  M.  le  professeur  Dubab, 
ayant  examiné  le  malade,  conclut  à  l'intégrité  de  l'articu- 
lation. 

Restait  alors  Thypotlièse  d'une  névralgie  radiculaire  du 
plexus  bradai.  La  palpation  du  paquet  nerveux  à  faisselle 
était  douloureuse  ;  et  la  douleur  semblait  s'irradier  le  long 
du  trajet  de  ces  nerfs.  Le  malade  se  plaignait  de  fourmille- 
ment!» dans  la  miain  et  la  force  musculaire  était  amoindrie 
dans  tout  le  bras  droit.  Les  mouvements  d'abduction, 
d'adduction,  de  ^  rotation  et  même  d'élévation  de  Tarli- 
culation  ^apulohumérale  étaient  impossibles  tant  la 
souArance  était  grande.  Si  on  cherchait  aies  provoquer 
le  malade  immobilisait  alors  l'articulation  n  et  faisait  mou- 
voir répaule  en  totalité.  On  ne  relevait  toutefois  aucuue 
pla()ue  d'anesthésie  soit  sur  le  bras  ou  lavant-bras  et  la 
main,  pas  plus  d'ailleurs  que  Texistence  de  troubles  tro- 
pfah|ues.  Notons  enfin  que  Ton  n'avait  aucun  trouble 
pupillaire,  symptôme  noté  dans  les  névralgies  radiculaires 
du  plexus  brachial. 

Mais  en  recherchant  la  sensibilité  nous  fûmes  frappés 
de  l'extrême  hyperesthésie  cutanée  que  présentait  ce 
malade  au  niveau  dé  l'épaule  En  eOet,  la  moindre  piqûre, 
le  plus  léger  frôlement  faisaient  naître  des  sensations 
extrêmement  do^iloureoses,  plus  douloureuses  même,  au 
dire  ^du  malade,  que  celles  occasionnées  par  les  mouve- 
ments provoqués.  Nous  pûmes  d'autre  part  nous  rendre 
compte,  soit  en  piquant  soit  en  pinçant  la  peau,  que  la 
zone  hypersensible  descendait  en  brassard  sur  le  bras  à 
3  centimètres  environ  au-dessous  de  la  saillie  acromiale, 
pomf ^'irradier  en  arrière  dans  la  fosse  sus  épineuse  et 
s'étendre  à  la  façon  d'une  épaulette  à  la  partie  supérieure 
de  l'articulation  scapulohi|pé£9ilS.  4Jâ  partie  antérieure 
la  zone  douloureuse  occupait  toute  la  portion  de  Tépaule 
comprise  e^  dehors  d'une  ligne  allant  du  lûilieu  de  la 
clavicule  à  la  partie  interne  du  creux  axillaire. 

La  recherche  des  stigmates  hystériques  ne  nous  donna 
rien  de  bien  précis.  Sauf  le  pharyngé  aboli  et  le  cornéen 
diminué,  Jes  autres  réflexes  étaient  normaux  ;  l'examen  du 
champ  visuel  ne  iut  point  pratiqué. 

Mais,  au^cours  de  notre  examen,  nous  avions  plusieurs 
fois  reiharqué  que  le  malade,  distrait  de  ses  douleurs, 
imprimait  au  bras  malade  des  mouvements  inconscients 
d'une  certaine  amplitude,  sans  manifester  de  douleur. 

Ne. pouvant  rattacher  cette  afiection,  ni  à  une  arthrite^ 
ni  à  qne  névralgie  du  plexus  brachial,  étant  donné  d'autre 
part  rhyperestfaésie  cutanée,  qui  n'était  en  quelque  sorte 
que  le  seul  symptôme  constaté,  le  diagnostic  d'arthralgie 
hystérique  fut  posé,  et  le  traitement  institué  en  consé- 
quence. Ce  traitement  fut  presque  exclusivement  psychi- 
Îiie.  On  àt  une  injection  de  morphine  àl  centigramme 
ans-  la  région  malade,  toute  l'épaule  fut  badigeonnée 
d'éther  picriqué  et  enveloppée  d'ouate. 

Le  surlendemain  une  amélioration  sensible  était  cons- 
tatée ;  deux  ou  trois  jours  après  le  malade  était  guéri,  il 
sortait  de  l'hôpital  le  29  juillet. 

Par  deux  fois  déjà,  dans  ce  journal  (1),  des  exemples 
^     typiques   d'hystérie    sénile  ont   été    signalés^  'Depuis 
lors,  du  reste,  devant  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris  (2),    MM.  Achard  et  Wioal,  Marib,    Souques, 

(f  )  aj  iNfijtLfum  et  Cmwràfi..  •*  Héiniplégie  hystérique  gmichechez  on 
bomme  de  70  ans,  fcho  médical  du  Nord^  iSOl,  p..  4S7. 

b)  iNOEUtAiift»  —  flémiplégle  bystériqtte  chez  un  vieillard,  Echo 
m^tfiMi  du  iYor4«  1901,  p68S. 

<S)  SéanMi  im  9K  aevenëre  I9ût,  »  mtU  f«tt. 


à  la  Société  de  Neurologie  (1),  MM.  Duphé  et  Pater  ont 
rapporté  des  exemples  semblables,  et  M.  Collet,  à  Lyon, 
a  aussi  cité  un  fait,  La  notion  de  l'hystérie  sénile,  à  début 
séuile  même,  prend  donc  corps.  L'observation  ci-dessus  a 
donc  ce  premier  intérêt  d'apporter  un  iiouvfel  élément 
roufirmatif  au  sujet  que  la  thèse  de  M.  Galimant  (i)  avait 
traité  de  manière  à  entraîner  la  conviction. 

Ce  cas  clinique  a  un  autre  intérêt,  c'est  que  la  inauifés- 
tution  hystérique  est  différente  de  celles  qui  ont  été  rap~ 
portées  jusqu'ici  ;  paralytiques,  hémiplégiques  étaient  les 
vieillards  frappés  par  l'hystérie;  celui-ci  est  un  hyperes- 
t^hésique,  manifestation  aussi  importante  et  aussi  typique 
que  les  paraly&iesou  les  anesthésies.  Le  vieillard  fait  donc 
son  hy^térie  avec  toutes  les  modalités  connues,  c*est  là  un 
second  point  que  cette  observation  permet  de  mettre  en 
vedette. 

Une  troisième  réflexion  découle  de  ce  fait,  ainsi  que  dé 
ceux  qu'ont  relatés  )es  auteurs,  et  qui  ne  manque  pas  d*un 
certain  sel  ;  l'hystérie  sénile  est  presque  exclusivement 
mâle.  Les  observations  publiées  dans  çè  journal,  celles 
dont  nous  donnons  l'indication  bibliographique  ci  dessus, 
s'appliquent  exclusivement  à  des  vieillards  hommes. 

Ces  divers  points  méritaient  d'être  soulignés    Or,  le 
hasard  de  la  clinique  veut  que  nous  puissions  rapprocher  ' 
de  cette  pîremièrê  observation,  un  autre  cas  observé  récem- 
ment dans  le  même 'service  de  M.  Combbmale,  et  à  peu  de    • 
chose  près  semblable,  qui  confirmé  les  réflexions  que 
nous  a  suggérées  le  premier  : 

Le  malade,  un  vieillard  âgé  de  72  ans,  Pierre  V..  , 
rentre  à  l'hôpital  le  5  octobre  1903. Pas  de  traumatisme,pas 
de  refroidissement,  pas  de  rhumatisme;  dans  l'étiologie.      ' 

Depuis  trois  semaines,  cet  homme  ressentait  des  don- 
leura  vagues  dans  le  bras  droit  et  dans  l'épaule  droite. 
Celles-ci  peu  à  peu,  deviennent  plus  vives  et  presque 
continues,  si  bien  que  le  malade  dut  abandonner  ses  occu- 
pations, qui  consistaient  à  débiter  en  menu  bois  pour 
allumer  les  feux,  des  planchettes  et  des  vieilles  lattes.  11  se 
présente  à  nous,  laissant  pendre  inerte  le  bras  droit  le 
long  du  corps,  le  soutenant  même  parfois  de  la  main 
gauche  comme  le  faisait  notre  premier  malade. 

Si  peu  qu'on  veuille  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras,  on 

(provoque  des  élancements  douloureux  dans  le  bras  et 
'épaule.  Les  mouvements  articulaires  sont  presque  impos- 
sibles, le  malade  immobilise  l'articulation  et  déplace 
l'épaule  en  bloc.  Or,  à  l'examen,  l'épaule  paraissait  en  tous 
points  normale.  Nous  souvenant  du  cas  précédeut  nous 
recherchâmes  l'hyperesthésie  cutanée  et  nous  pûmes 
trouver  un  brassard  hyperesthésique  superficiel  d'une  lar* 
geur  de  trois  doigts  situé  au-dessous  de  l'articulation 
scapulo-humérale,  exactement  au  niveau  du  col  aùato- 
mique  de  l'humérus.  Au-dessous  de  cette  ^région  et  sur 
l'avant-bras  il  fut  trouvé  un  retard  assez  grand  de  la  * 
sensibilité  mais  qui  cependant  n'alla  jamais  jusqu'à  l'anes- 
thésie.  Il  n'existait  pas  de  stigmates  apparents  ;  les  réflexes 
cpnjpnctival  et  pharyngé  étaient  normaux. 
Le  traitement  vint  vite  confirmer  le  diagnostic  d'ar- 

(1)  Stenceda  SmarsiSOa. 

(2)  Gàumant,  De  l'hémiplégfle  hystérique  du 
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LhrRigie  hystérique  qui  nvait  été  porté,  non  sans  quelque 
tiésitatiûii:  on  institua  un  Ladigeonnage  delà  partie  dou- 
toureuse  ù  l'étber  piciiqué:  on  fit  un  enveloppement 
ouaté.  Deux  jours  après,  était  survenue '  une  grande  amé^ 
Horattou.  Un  badigeon  picrique  ordonné  n*ayant  pas  été 
exécuté,  l'amélioration  ue  (il  pas  de  progrès  les  jours 
suivaols.  Mais  peu  après  ou  constatait  une  nouvelle  amé- 
lioration :  les  mouvements  encore  pénibles,  il  est  vrai, 
étaient  oependai:!  devenue  possibles.  Le  19  octobre,  le 
malade  i^orlaii  très  amélioré.  Revu  le  surlendemain  à  la 
consult^lion,  il  n'éprouvait  plus  qu'une  gène  légère 
lorsqu'il  faisait  les  mouvements  d'élévation;  Thyperes- 
tbésie  avait  presque  totalement  disparu*. 


.  Variétés  &  Anisgdotiês.     ' 

T" 

Ê^*»  lioulen  enmoi»  baromètres  , 

On  sait  —  ou  Tun  ne  sait  pas  —'que  beaucoup  d'éleveurs 
de  câ&;iris  ajoutent  k  la  nourriture  de  ces  oiseaux  un  peu  de 
poivre  de  Cayeane^  ce  qui  a  pour  effet  de  donner  à  leur  plu- 
mage une  teinte  plus  foncée,  ruugeAtre.  Ce  phénomène  .curieux 
n^est  cependant  pas  particulier  aux  canaris.  Les  poules  blap- 
ches  auxquelles  ou  en  doucte  à  manger  prennent  une  teinte 
rose  pâle,     ,  _  ;       ,    . 

Or,  cette  couleur  rose  o'est  pas  ordinaire  du  tout,  carpelle 
peut  servir  pour  prédire  la  piuie,  tout  comme  le  baromètre. 

C'est  que  la  couiposilion  chimique  de  cette  couleur  veut 
qu'elle  attire  avidemeut  l'humidité  qui  se  trouve  dans  Tair,  et 
que,  BOUS  i;indueuce  progressive  de  Thumidité,  elle  devienne 
de  pluR  en  plus  rouge,  jusqu'au  plus  intense  écarlate.  Cette 
transformation  se  Tait  avec  une  régularité  telle  que  le  degré 
de  colora tton  donne  une  notion  exacte  du  temps  qu'il  va  faire. 
Eu  quanU  la  basse* co^r  est  peuplée  de  poules  écarlates,  on 
peut  être  sûr  que,  dans  quelques  heures,  une  pluie  violente 
va  tomber. 

A  la  campagne,  ces  baroioètres  vivants  sont  sans  doute 
plus  économiques  que  les  coùieux  instruments  d'observatoire, 
sans  compter  qu'ils  ponde  ut,  ce  que  ces  derniers  ne  font  pas, 
des  œufs  paradoxaux  doar  te  j^uûe  est  rouge  comme  du  sang. 

(Loire  médicale), 

•  i — SÊm 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


La  Conimissioii  admiu!slr<iUve  ^^  bospices  civils  d'Ab- 
bôviUe  donne  avis  quo  le  Itiodi^^ -décembre  1903,  à.  neuf 
heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  Concours  public 
pour  la  aoinmatioû  d'an  ofaiiri^rgien'-chef  et  d'un 
cbirurgien-adjoiat  des  bospices  et  hôpitaux  d'Ab- 
bevilld. 

Ce  Concotîrs  aura  lieu  à  Lille,,  bôpital  Saint-Sauveur, 
devant  un  Jury  désigné  par  M.  le  doyen  de  la  Faculté  de 
Diédecine  de  Lille 

CoNDiTïONsi  d'admission  AL  CONCOURS. —  PouF  se  présenter 
au  Concaurs,  les  candidats  devront  réunir  les  conditioaa 


suivantes:  1*»  Etre- Français  ;  a>  Avoir  le»'dîjilffmë  de 
docteur  en  médecine,  conféré  par  une  Faculté  fra^çaisç.; 
S*"  Etre  âgé  de  viiigt-huit  ans  au  moins  et  de  quarante  ans 
au  plus  ;  4<'  Exercer  la  médecine  depuis  deux  ans  au 
rhoins  ou  avoir  été  interné  pendant  deux  ans  dans  le^ 
hôpitaux  d'une  ville,  siège  d'une  Faculté  de  médecine  de 
l'Etat.  ^ 

Les  candidats  devront  déposer  leur  acte  de  naissance, 
un  certificat  de  moralité,  nue  demanda  contenait:  l'efnga*' 
gemenjL  de  se  confornàer  aux  règlements  des  hôpitanix 
faits  ou  à  faire  et  de  fixer,  leur  résidence  à  Abb9ville\  s,'ïls 
sont  choisis  par  la  Commission  administrative,  l^ur 
diplôme  de  docteur,  Tindication  de  leur  résidence,  depuis 
l'obtention  de  ce  diplôme,  et  une  notice  sur  leurs  titre^ 
travaux  et  services  antérieurs,  le  tout  à  remettre  au  secrér 
tariat  de  l'Administration  des  hospices,  à  Abbeville,  4, 
avenue  du  Rivage,  quinze  jours  au  moins  avant  l'époque 
fixée  pour  l'ouverture  du  concours.  L'Adnûnistraiion^aur 
le  vu  de  ces  piècesrstatuesurj'adndissibilité  auconeoiirs. 
Sa  décision  est  notifiée  aux  candidats.     ^ 

Épreuves  du  Concours,  —r  Les  épreuves  diî  «encours* 
consisteront  en  :  i»  Une  composition  écrite  ;  "iP  Une 
épreuve  de  clinique  chirurgicale  ;  3<>  Une  consultation 
écrite  ;  4<'  Une  épreuve  de  médecine  opératoire. 

La  composition  écrite  portera  sur  uu  so}et  de  patliofëgie 
externe.  Le  temps  assigné  pour  la  rédaction  sera  de;()[ua^ 
tre  heui'es  ;  cbaque  concurrent  lira  lui- mâme  sa  composir 
tion  devant  le  Jury.  / 

Pour  l'épreuve  clitiique,  chaque,  coucurreût  aut*a  vibgt 
minutes  pour  examiner  les  oialades  et  quinze  minutes 
pour  la  dissertation  orale  après  cinq  minutes  de  réflexion; 
Pour  l'épreuve  de  la  consultation  écrite,  il  sera  accordé  à  , 
chaque  candidat  vingt  minute3.pour  l'examen  et  trois 
quarts  d'heure  pour  la  rédaction  du  diagnostic  et-  du 
traitement  proposé.  'Doutes  les  épreuves  seront  publtqiies. 

Fonctions  et  attributions  des  médecins  et  CHiRURàiKNs. 
—  Les  médecins  et  chirurgiens  titulaires  eu  adjoints  eont 
nommés  par  la  Commission  administrative  des  bosplèes, 
après  concours,  pour  une  période  de  cinq  ans.  Ils  peuvent 
être  prorogés,  sans  nouveau  coqooui^s^  dans  iQursi  fonctions 
pour  une  ou  plusieurs  autres  périodes  successives  "de  einq  ' 
ans,  mais  leurs  fonctions  cessent  de  plein  droit  à  la  fin  de 
Tannée  dans  laquelle  ils  ont  atteint  lâge  de  SQiKanteaii6.; 
En  cas  de  cessation  de  service,  des  médecins  et  chirur- 
giens titulaires  pour  quelque  causé  que- ce  soit,  lés  niéde- 
cins  et  chirnrgiens-adjoints  les  remplacent  de  droit,  mais 
seulement  pour  le  tenàps  qui  restait  à  courir  du  titulaire 
sortant.  II  est  accordé  une  indëhinité  annuetlê  de  700 
francs  aux  chefs  de  service. 

Les  candidats  nommés  -entreront  en  fonctions  le  4*^ 
janvier  1904.  .  "     ^    , 
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Année  scolaire  igo3-igo4  (i"  Semestre) 

TABLEAU  DES  HEURES  DES  COURS  ET  EIŒRCICES  PRATIilUES 

Répartis  entre  les  différentes  années  d'Études 

ou  3  NovEMBRi  1903  AU  »  FtVRiia  i90i 
Première  année   de  Médecine 

iClin.  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  bt  à  11  h. 
Conférences  d'ostéologie   ...  à  2  heures. 
Travaux  de  dissecUon  ....  de  2  h.  à  4  h. 
Conférence  d'anatomie..      .   .  de  i  h.  à  5  h. 
Cours  de  mal.  du  tyst.  nenr..  de  6  h.  à  7  h. 

iClin.  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  h. 
Tlrayaux  de  dissection  ....  de  2  h.  4  h. 
Cours  d'anatomie de  4  h.  à  5  h. 
Cours  d'histologie de  5  h.  i/4  à  6  h.  i/4. 

f  Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  h. 
\  Conférences  d'ostéologie.  ...  à  2  heures. 
MERCREDI  l  Travaux  de  dissection  ....  de  2  h.  à  4  h. 

(Conférences  d'anatomie.  .  .  .  de  4  h.  à  5  h. 
Cours  de  mal.  da  syst.  nerv. .  de  6  h.  à  7  h. 
(  ain.  médic.  ou  clin,  cliirurg.  de  9  h.  à  11  h. 

■mm  )  Travaux  de  dissection de  2  h.  a  4  h. 

1IB.UDI  s  Cours  d'anatomie de  4  h.  à  5  h. 

(  Cours  d'histologie de  5  h.  1/4  à  6  h.  1/4. 

iClln.  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  il  h. 
Conférences  d'ostéologie.  ...  à  2  heures. 
Travaux  de  dissection de2h.à4h. 
Conférences  d'anatomie.   ...  de  4  h.  à  5  h. 
Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  .  de  6  h.  à  7  h. 
/  Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  h. 
^.^---.,       )  Travaux  de  dissection  ....  de  2  h.  à  4  h. 

SAMEDI       J  Cours  d'anatomie de4h.à5h. 

(  Cours  d'histologie de  5  h.  1/4  à  6  h.  1/4, 


VENDREDI 


Clinique  méd.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h.  à  11  h. 
I  Trav.  prat.  de  parasitologie  .  de  2  à  4  h. 

Cours  d'accouchement  ....de4h.  à5h. 
^  Cours  de  thérapeutique    .  .   .  de  5  h.  à  6  h. 

Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  de  6  h.  à  7  h. 


SAMEDI 


LUNDI 


MARDI 


MERCREDI 


Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg.  de  9  h. 
Cours  de  pathologie  générale  .  de  4  h. 


à  11  h. 
à  5  h. 


Quatrième  année  de  Médecine 

(  Cours  de  laryngologie à  8  h.  1/2. 

Clinique  médicale  des  enfants,  à  10  h.  1/2. 
Trav.  prat.  d'anat.  pathol.  .   .  de  2  h.  à  4  h. 
Cours  d'accouchements.   ...  de  4  h    à  5  h. 
Cours  de  thérapeutique.   .  .  .  de  5  h.  à  6  h. 

Cours  de  toxicologie de5h.à6h. 

Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  de  6  h.  à  7  h. 

Clin,  des  mal.  des  voies  urin  .  à  9  heures. 
Clin,  des  mal.  eut.  et  syphll.  10  heures. 
Cours  d'anatomie  patholug.  .  .  de  4*  à  5  h. 

I  CQurs*de  laryngologie à  8  h.  1/2. 

l  ainique  médicale  des  enfants,  à  10  h.  1/2. 
]  Trav.  prat.  d'anat.  pathol.  .  .  de  2  h.  à  4  h. 
V  Cours   d'accouchements.   .   .  .  de  4  h.  à  5 h. 
]  Cours  de  thérapeutique.  ...  de  5  h    à  6  h. 

/  Cours  de  toxicologie de  5  h.  à  6  h. 

'  Cours  de  mal.  du  syst.  herv.  de  6  à  7  h. 


JEUDI 


Deuxième  année  de  Médecine 


LUNDI 


MARDI 


MERCREDI 


JEUDI 


VENDREDI 


SAMEDI 


[  Clin.  méd.  ou  clin   chirurg.  . 
\  Travaux  de  dissection  .... 

i  Cours  d'anatomie. 

[  Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.. 

'  Clin,   médie.  ou  clin,  ctiirurg.' 

I  Travaux  de  dissection   .... 

I  Conférences  d'anatomie.  .  .  . 

Cours  d'histologie 

[  Clin.  méd.  ou  clin,  chirurgie. 

Travaux  fie  dissection   .... 

Cours  d'anatomie 

[  Cours  de  mal.  du  syst.  nerv. 

Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg 
\  Travaux  de  dissection  .  .  .  . 
I  Conférences  d'anatomie.  .   .   . 

Cours  d'histologie 

'  Clin .  méd .  ou  clin .  chirurgie . 
\  Travaux  de  dissecUon   .... 

Cours  d'anatomie 

Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  . 

[  Clin,  médic.  ou  clin,  chirurg. 
\  Travaux  de  dissection  .... 

Conférences  d'anatomie.  .   .   . 

Cours  d'histologie 


de  9  h."à  H  h. 
de  2  h.  à  4  h. 
de  4  h.  ^  5  h. 
de  6  h.  à  7  h. 


Clin,  des  mal.  eut.  et  syphll.  . 
Cours  d'anatomie  patholog.  . 

(Qin.  des  mal.  des  voies  urin. 
Clinique  médicale  des  enfants. 
Travaux  prat.  de  chimie  .   .  . 
VENDREDI  c  Cours  d'accouchements  .... 
j  Cours  de  thérapeutique.   .   .  . 

Cours  de  toxicologie 

Cours  de  mal.  du  syst.  nerv. 

Clin,  des  mal.  eut.  et  svpbil.  . 
Cours  de  pathologie  générale. 

Les  élèves  de  1'%  2*  et  3*  années  de  Doctorat  sont,  au  début  da 
•haque  semestre,  en  ce  qui  concerne  les  cliniques,  partagés  en  deux 
groupes,  dont  l'un  est  attaché  à  la  clinique  médicale  et  l'autre  à  la 
clinique  chirurgicale. 


SAMEDI 


à  10  heures, 
de  4  à  5  heures. 

à  9  heures, 
à  10  h.  1/2. 
de  2  h.  ù  4  h. 
de  4  h.  à  5  h. 
de  5  h.  à  6  h. 
de  5  h.  à  6  h. 
de  6  h.  à  7  h. 

à  iO  heures, 
de  4  h.  à  5  h. 


de  9  h. 
de  2  h. 
de  4  h. 
de  5  h. 

dé  9  h. 
de  2  h. 
de  4  h. 
de  6  h. 

de  9  h. 
de  2  h. 
de  4  h. 
de  5  h. 

de  9  h. 
de  2  h 
de  4  h. 
de  6  h. 

de  9  h. 
de  2  h. 
de  4  h. 
de  5  h. 


1/4. 


Troisième  année  de  Médecine 


Clin.  méd.  ou  clin,  chirurgie. 
Travaux  prat.  d'anat.  pathol. 
LUNDI  {  Cours  d'accouchement  .... 

Cours  de  thérapeutique.  .  .  . 
Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  . 

iClin.  méd.  ou  clin,  chlracgic. 
Cours  de  parasitologie  .... 
Cours  d'anatomie  pathologique 
IClin.  méd.  ou  clin,  cliirurgic. 
Trav.  prat.  d'anat.  pathol.  .  . 
Cours  d'accouchement  .... 
Cours  de  thérapeutique.  .  .  . 
Cours  de  mal.  du  syst.  nerv.  . 

■rimi  i  ^^'  mMlc.  ou  clin,  cliirurg. 

^^^f*^  j  Cours  d'anatomie  patholog.  . 


de  9  h. 
de  i  h. 
de  4  h. 
de  5  h. 
de  6.  h. 
de  9  h. 
de  3  h. 
de  4  h. 
de  9  h. 
de  2  h. 
de  4  h. 
de  5  h. 
de  6  h. 

de  9  h. 
de  4  h. 


à  11  h. 
à  4  h. 
à  5  h. 

1/4  à  6  h. 

à  11  h. 
à  4  h. 
à  5  h. 
à  7  h. 

à  11  h.     , 

à  4  h. 

â^  h. 

1/4  à  6  h.  1/4. 

à  il  h. 
à  4  h. 
à  5  h. 
à  7  h. 

à  11  h. 

à  4  h. 

à  5  h. 

1/4  à  6  b.  1/4. 


à  11  h. 
à  4  h. 
à  5  h. 
à  6  h. 
A  7  h. 
à  il  h. 
à  4  h. 
à  5  h. 
à  11  h. 
à  4  h. 
à  5  b. 
à  6  h. 
à  7  h. 

à  11  h. 
à  5  b. 


Première  année  de  Pbarmacle 


LUNDI 


I  Cours  d'histoire  nat.  (zoolog.)  de    9  h.  1/4  a  10  h. 
>  Conférences  de  physique  .   .  .  de  10  h.  1/i  à  11  h. 

à  6  h! 


\  Trav.  prat.  de  chimie  miner.  .  de  2  h. 
f  Cours  de  chimie  minérale    .   .  de  5  h. 


1/4. 
1/2. 


MARDI         {  Cours  de  pharmacie    ...» 

!  Conférences  de  physique  .  .  . 
Trav.  prat  de  chimie  niinér. 
Cours  de  chimie  minérale  .   . 


JEUDI 

VENDREDI 
SAMEDI 

LUNDI 

MARDI 
MERCREDI 

JEUDI 

VENDREDI 
SAMEDI 

LUNDI 


de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4 

de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2. 
de  2  h.  à  5  h. 
de  5  h.  à  6  h. 

(  Cours  d'hist.  natu>.  (zoolog.)  .de    9  h.  i/4  à  10  h.  1/4. 
j  Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 

(  Conférences  de  physique  ...  de  10  h.' 1/2  à  11  h.  i/2. 
J  Cours  de  chimie  minérale    ..  de  5  h.  à  6  h. 

I  Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4« 

Deuxième  année  de  Pbarmacle 


I  Cours  d'hist.  natur.  (  zoolog.)  .de    9  h. 

'  Conférences  de  physique  .   .   .  de  iO  h. 

Cours  de  chimie  minérale   .  .  de  5  h. 

Cours  de  pharmacie de  10  h. 

Conférences  de  physique   .   . 
Cours  de  chimie  minérale    . 

I  Cours  d'hist.  natur.  (zoolog.) 
I  Cours  de  pharmacie   .... 

I  Conférences  de  physique  .  . 
i  Cours  de  chimie  minérale.  . 

Cours  de  pharmacie  .... 


de  10  h. 
de  5  h. 

de  9  h. 
de  10  h. 

de  10  h. 
de  5  h. 


1/4  à  10  h.  i/4. 
1/2  à  11  h.  1/2. 
à  6  h. 

3/4  à  11  h.  3/4« 

1/2  à  11  h.  1/2. 
à  6  h. 

i/4  à  10  h.  1/4. 
3/4  a  11  h.  3/4. 

1/2  à  11  h.  1/2. 
à  6  h« 


de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4, 


Troisième  année  de  Pbarmacle 

!  Cours  d'hist.  natur.  (zoolog.) .  de  9  h.  1/4  k  10  b.  1/4. 
Conférences  de  physique  .  .  .  de  10  h.  1/2  à  11  11  1/2. 
Trav.  prat.  d'hist.  naturelle   .  de  2  h.  à  5  h« 
Cours  de  chimie  minérale.  .   .  de|5  h.  A  Ç^^^i  ^^ 
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MARDI 


MERCREDI 


4EUDI 


VENDREDI 


SAMEDI 


Cours  de  phariaiacle de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 

Trav.  ppât.  de  physique  .  .  .  de  2  h.  à  4  h. 
Conférences  de  physique  .  .  .  de  10  h  1^  à  11  h.  1/2. 
Tray.  prat.  de  pharmacie.  .  .  de  2  h.  à. 5  h. 
Cours  de  chimie  minérale  •  .  de  5  h.  à  6  h. 
Cours  d'hist.  natur.  (zoolog.)  .  de  9  h.  1/4  à  10  h.  1/4. 

Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 

Travaux  pratiques  de  physique  de  2  h.  à  4  h. 
Conférences  de  physique  ...  de  10  h.  1/2  à  11  h.  1/2. 
Travaux  pratiques  de  chimie  .  de  2  h.  à  5  h. 
Cours  de  chimie  minérale  .  .  de  5  h.  à  6  h! 
Trav.  prat.   d'tiist.  naturelle,  de  8  h.  à  11  h. 

Cours  de  pharmacie de  10  h.  3/4  à  11  h.  3/4. 

Travaux  prat.  de  pharmacie,  de  2  h.  à  5  h. 


Nous  apprenons  avec  plaisir  que  M.  Joussbrandot, 
délégué  ^dàns  lés  foDctions  de  sous-bibliothécaire  à  là 
Bibliothèque  de  rUniversité  de  Lille,  est  nommé 
sous-bibliothécaire  à  ladite  bibliothèque  à  partir  du  1«' 
novembre  1903. 

—  Le  jury  du  Concours  pour  l'agrégation  (section  de 
médecine)  qui  s'ouvrira  le  17  décembre  est  dès  maintenant 
connu.  Font  partie  de  ce  jury  sous  la  présidence  de  M.  le 
professeur  Bouchard,  MM.  les  professeurs  Landouzt, 
Raymond,  Gu^brt  et  Gaucher  (de  Paris)  ;  Ferré  (de  Bor- 
deaux), Tripier  (de  Lyonj,  Spillbiann  (de  Nancy),  Mossé  (de 
Toulouse). 

Sont  inscrits  pour  la  place  d'agrégé  vacante  à  Lille.  MM. 

"les  docteurs  Ingelrans,   Breton  et   Raviart  (de  Lille), 

^6arnier  et  RicBôN  (de  Nancy). 

^  ;  ^  La  Commission  administrative  des  Hospices,  à 
ces  derniers  jours  nommé  secrétaire,  en  remplacement  du 
regretté  Stavaux.  M.  Vancostenobel,  docteur  en  droit, 
juge  suppléant  au  tribunal  de  Lille,  avait  posé  une  candida- 
ture, qui  a  recueilli  tous  les  suffrages  de  la  Commission. 

—  Pour  les  Concours  de  Plnternat  et  de  PExternat, 
qui  auront  Heu  le  3  novembre,  les  jurys  sont  ainsi  consti- 
tués .Pour  l'internat,  MM.  les  professeurs  Dubar,Charmeil  ; 
MM.  les  professeurs  agrégés  Oui,  Ausset,  Gaudier,  sont 
juges  titulaires  ;  MM.  tes  professeurs  agrégés  Carriâre, 
Lambrbt,  son!  juges  suppléants.  Pour  Texternat,  MM.  les 
professeurs  Curtis,  Baudry  ;  MM.  les  professeurs  agrégés 
ËÉDART,  Gérard  G.,  Patoir,  sont  juges  titulaires  ;  M.  le 
professeur  agrégé  Lambret,  juge  suppléant. 

—  Le  Concours  annuel  pour  les  Bourses  de  médecine 
a  eu  lieu  mardi  dernier  27  octobre.  Les  sujets  de  composi- 
tion écrite  ont  été  pour  les  candidats  pourvus  de  4  inscrip* 
tiens:  ArticuiaHon  teniporo-maxillaire  ;  pour  les  candidats 
pourvus  de  12  inscriptions  :  Coliques  hépatiques  ;  Fracture» 

des  côtes. 

'  —  Le  concours  ouvert  en  juillet  dernier  pour  l'emploi 
de  prosecteur  à  la  Faculté,  s'est  terminé  par  la  nomi^ 
nation  de  M.  le  docteur  Juste  Colle.  L'épreuve  écrite  avait 
porté  sur  la  question  Neurone;  l'épreuve  orale  sur  iei 
rapports  de  la  prostate.  L'épreuve  de  médecine  opératoire 
avait  consisté  en  la  ligature  de  l'artère  temporale  superficielle. 
Comtne  pièces  sèches,  le  candidat  avait  eu  à  préparer  : 
carotide  externe  sur  le  squelette,  carotide  infeme  et  vertélnrale, 
valvules'js  c  œur. 


Nous  adressons  toutes  nos  félicitations  à  notre  jeune  et 
distingué  confrère. 

—  L'Assemblée  de  la  Faculté,  dans  sa  séance  du  29 
octobre  a  décerné  les  Prix  de  Thèses  (191)2-1903).  Dans 
la  section  de  Médecine,  elle  a  attribué  l""  la  médaille  d'or  à 
M.  Brassart,  pour  sa  thèse  :  Les  accidents  méningitiques 
au  cours  des  infections  gastro-intestinales  de  V enfance  ;  2»  la 
médaille  d'argent,  à  M.  Gontier  de  la  Roche,  pour  sa 
thèse  :  Modifications  histobgiques  du  pancréas  après  exclusion 
partielle  chez  le  cobaye;  3*  la  médaille  de  bronze,àM.CADORÉ, 

Four  sa  thèse  :  Les  anomalies  congénitales  du  rein  chez 
hommCf  et  à  M  Lerat,  pour  sa  thèse  :  De  la  diarrhée  chez 
leshy  perchlorhydriques ;  i"  une  mention  honorable  par  ordre 
alphabétique  :  à  M.  Camus  :  Contribution  à  t étude  du  lym- 
phangiome  circonscrit  de  la  langue;  à  M.  Davrinchb:  Des 
métastases  osseuses  dans  le  cancer  de  la  prostate  ;  à  M.  Des* 
busses  :  Sur  les  monstres  cœlcsomiens  ;  à  M.  Langlois  : 
L'asepsie  et  CatUisepsie  inconscientes  ;  à  M.  Monibr  :  De 
l'épilepsie  procursive;  à  M.  Paucot  :  De  l  absence  totale 
congénitale  du  vagin  et  de  son  traitement  opératoire. 

Dans  la  section  de  Pharmacie,  elIeaattrlDué  l""  la  médaille 
d'argent,  à  M.  Sallbrin  :  Du  dosage  de  l'urée  et  de  la  déter- 
mination du  coefficient  azoturique  ;  2*»  la  médaille  de  bronze, 
à  M.  Lamrrrt  :  Contribution  à  Vétude  de  l'action  biologique 
du  rein  ,et  du  foie  vis  à  vis  de  certains  composés  chimiques 
et  médicaments  ;  3"*  une  mention  honorable,  a  M.  Gm  :  Con- 
tribution à  l'étude  de  l'acidité  urinaire, 
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M.  le  docteur  Deguy  est  nommé,  pour  l'année  scolaire 
1903-1904,  chef  du  laboratoire  institué  pour  le  service  de 
la  diphtérie  (Hôpital  des  Enfants  malades). 
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Nantes.  —  M.  le  docteur  Allaire,  chef  des  travaux  de 
physique,  est  prorogé  pour  trois  ans  dans  ses  fonctions. 

Limoges.  —  Un  congé  d'un  an  est  accordé,  sur  sa 
demande,  à  M.  le  docteur  Etmeri,  suppléant  des  chaii*es 
d'anatomie  et  de  physiologie. 

—  M.  le  docteur  Desgazal  est  chargé,  pendant  la  durée 
du  congé  de  M.  Etmeri,  des  fonctions  de  suppléant  des 
chaires  d'anatomie  et  de  physiologie. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Pons,  de  Nice  (Aipes-Maritimes)  ; 
Beringier,  de  Paris. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Etude  étiologique  des  atrophies  du  nerf  optique 

par  le  docteur  Georges  Gérard, 
professeur  abrégé  à  la  Faculté  do  médecine  de  Lille 


La  rétine  et  le  nerf  optique,  portions  extériorisées 
de  l'encépliale,  émanent  primitivement  du  cerveau 
intermédiaire,  sous  forme  d'évagina tiens  latérales  qui 
constituent  les  vésicules  optiques  primitives.  De  par 
cette  origine,  le  nerf  optique  ne  ressemble  à  aucun 
nerf  périphérique  crânien  ou  rachidien  ;  fenêtre  du 
cerveau  ouverte  sur  le  monde  extérieur,  il  représente 
une  portion  de  la  substance  blanche  de  Taxe  cérébro- 
spinal  dont  il  a  la  structure  intime  :  fibres  nerveuses 
à  myéline  sans  gaine  de  Schwann  entremêlées  à  des 
cellules  de  névroglie.  Cette  notion  est  des  plus  impor- 
tantes à  rappeler  ;  elle  permet  d'indiquer  pourquoi 
les  lésions  de  ce  nerf  ne  sont  nullement  comparables 


à  celles  des  autres  nerfs  de  l'économie  et  rappellent 
de  tous  points  les  altérations  du  système  nerveux 
central. 

Ces  léfsions  se  traduisent  de  deux  façons  :  soit  par 
une  réaction  inflammatoire  comprise  sous  le  nom 
général  de  névrite,  soit  par  une  altération  de  nutrition, 
réaction  dégénérât ive  portant  sur  les  éléments  cons- 
titutifs du  nerf  qui  perd  sa  fonction  sensorielle  (atro- 
phie). Le  plus  souvent  la  névrite  se  termine  par 
l'atrophie  ;  suivant  que  celle-ci  survient  secondaire- 
ment à  la  névrite,  affection  localisée,  ou  à  une  affec- 
tion générale  le  plus  souvent  sans  rapport  direct  avec 
l'appareil  de  la  vision,  on  décrit  :  une  atrophie 
inflammatoire,  une  atrophie  simple. 

Anatomiquement,  l'atrophie  du  nerf  optique  est 
caractérisée  par  deux  symptômes  :  a)  l'altération, 
puis  la  disparition  des  fibres  nerveuses  du  nerf  opti- 
que et  la  transformation  des  gaines  qui  les  entourent  ; 
b)  l'aspect  spécial  de  la  papille  examinée  à  Tophtal- 
moscope  :  atrophie  blanche  ou  atrophie  grise. 

Les  affections  les  plus  diverses  peuvent  retentir  sur 
ce  nerf  sensoriel,  si  spécialise  dans  sa  fonction,  peu 
capable  de  réagir,  de  constitution  fragile  et  particu- 
lièrement exposé  par  ses  connexions  et  ses  rapports. 
Je  me  suis  proposé  de  les  passer  en  revue  et  de 
faire  ressortir  dans  cette  étude  étiologique  les  causes 
dont  la  connaissance  est  de  première  importance  et 
peut  seule  permettre  de  ralentir,  quelquefois  d'enrayer 
complètement  un  processus  pathologique  qui,,  laissé 
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à  lui-même,  se  termine  par  la  suppression  fonction- 
»nelle  totale  du  nerf. 

Les  atrophies  du  nerf  optique  ont  été  divisées  :  soit 
d'après  l'aspect  anaton;iique  de  la  lésion  (atrophie 
tolapche,  atrophie  grise,  atrophie  jaune)  ;  soit  d'aMès 
la  marche  clinique  de  l'affection  (atrophie  primit"e, 
atrophie  secondaire). 

La  division  anatomiquene  saurait  plus  être  admise; 
la  classification  d'après  l'évolution  de  la  lésion  doit 
être  également  critiquée. 

On  comprend  sous  le  nom  d'atrophie  à  formé  pri- 
mitive une  a  dystrophie  sans  lésion  inflammatoire 
préalable  »  (Terson).  Mais  étiologiquement  cette  déno- 
mination est  des  plus  discutables,  l'atrophie  du  nerf 
optique  étant  toujours  secondaire^  c'est-à-dire  surve- 
nant éecondairement  à  une  affection  locale  ou  géné- 
rale. Que  dans  certains  cas,  chez  les  personnes  âgées 
par  exemple,  l'atrophie  soit  le  symptôme  unique  et 
ne  puisse  être  rattachée  à  aucune  maladie  préexis- 
tante, peut-on  en  inférer  qu'il  s'agit  d'une  atrophie 
primitive  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  dans  les  faits 
de  ce  genre  qui  «  tendent  à  devenir  de  plus  en  plus 
rares  »  (Delens),  nous  préférons  dire  :  atrophie  très 
probablement  secondaire,  mais  dont  la  cause  ne 
peut-être  clairement  découverte  dans  l'état  actuel  de 
nos  connaissances. 

A  ce  point  de  vue,  la  classification  de  Fuchs,  en 
atrophie  simple  et  atrophie  inflammatoire,  ne  peut 
prêter  à  aucun  équivoque. 

Nous  étudierons  successivement  :  L  L'atrophie 
d'origine  congénitale.  -  IL  Les  atrophies  d'origine 
mécanique.  —  IIL  Les  atrophies  dans  le  cours  des 
maladies  générales.  —  IV.  Les  atrophies  par  intoxi- 
cation.—V.  Les  atrophies  par  les  agents  physiques.— 
VL  Les  atrophies  au  cours  des  maladies  nerveuses.  — 
VII.  Les  atrophies  par  lésions  de  voisinage.  —  VIII. 
Les  atrophies  dans  les  affections  oculaires. 

L  Atrophie  d'origine  congénitale 
En  dehors  des  cas  d'absence  complète  du  nerf 
optique  ou  d'atrophie  coïncidant  avec  des  malforma- 
tions orbitaires  ou  la  microphtalmie,  on  a  signalé 
Yatrophk  héréditaire  qui  semble  bien  d'origine  congé- 
nitale, mais  dont  l'étiologie  est  inconnue. 

((  L'affection  attaque  plusieurs  enfants  d'une  même 
famille  et  se  retrouve  aussi  chez  les  ascendants  ou  les 
familles  collatérales...  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  où  l'affection  progresse  et  aboutit  à  la  cécité,  le 


scotome central  s'élargit  jusqu'à  envahir  tout  le  champ 
visuel.  L'origine  d'une  telle  affection  est  très  obscure, 
la  syphilis  n'en  est  pas  la  cause  directe.  »  (Valude. 
Traité  des  maladies  de  l'enfance,  V.  74.) 

Cette  grîTve  affection  qui  se  manifeste  d'abord  par 
un  scotome  central  absolu  serait,  ^pour  Berger,  due  à 
des  déformations  congénitales  du  corps  du  sphénoïde 
et  de  son  sinus  qui,  se  développant  irrégulièrement  en 
haut  et  en  dehors,  irait  comprimer  le  canal  optique 
vers  la  vingtième  année. 

IL  Atrophies  d'origine  mécanique 

Dans  cette  division,  il  faut  comprendre  :   1**  les 
différents  traumatismes  portant  soit  sur  le  globe  lui- 
même,  soit  sur  l'orbite,  soit  sur  le  crâne,  et  qui  pro- 
duiraient l'atrophie  par  étranglement  du  nerf  à  travers 
le  canal  optique  ;  2*  les  différentes  causes  de  com- 
pression directe  du  nerf  ou  des  voies  optiqiies  ;  3^  les 
lésions   médullaires  en  particulier,    retentissant    à 
distance  suivant  un  mode  qui  est  encore  peu  connu. 
Rappelons  d'abord  l'anatomie  de  la  portion  intra- 
caniculaire  du  nerf  optique.  Dans  son  passage  à  tra- 
vers le  trou  optique,  le  nerf  est  maintenu  très  solide- 
ment en  place  par  ses  connexions  avec  la  dure-mère 
qui  lui  forme  une  gaine  complète.  Cette  portion  întra- 
canaliculaire  est  longue  de  4  à  8  millimètres  ;  le  nerf 
adopte  exactement  la  forme  de  la  portion  interne  du 
tunnel  osseux  régulièrement  cylindrique  dans  lequel 
il  s'engage  et  auquel  il  est  intimement  fixé  ;  à  sa  par- 
tie externe  seulement,  quelquefois  à  sa  partie  inférieure 
le  nerf  présente  une  dépression,  sorte  de  rigole  latérale 
pour  l'artère  ophtalmique  enlacée  de  son  plexus  sym- 
pathique et,  pour  Cruveilhier  «   d'abord  contenue 
dans  la  même  gaîne  que  le  nerf,  mais  s'en  dégageant 
à  son  entrée  dans  l'orbite  ». 

lo  Traumatismes  du  globe,  de  Vorbite  ou  du  crâne.  — 
a)  Les  chocs,  commotions,  ou  contusions  même  minimes 
du  globe  de  Vanly  peuvent  être  suivis,  à  plus  ou  moins 
brève  échéance,  d'atrophie  complète  du  nerf  optique. 
Il  faut  être  prévenu  de  cette  éventualité  et  toujours 
réserver  son  pronostic,  alors  même  que  .les  signes 
observés  peu  de  temps  après  un  traumatisme  de 
l'œil  paraissent  insignifiants.  Il  nous  a  été  donné 
d'observer  récemment  une  atrophie  du  nerf  optique 
avec  blancheur  nacrée  de  \^  papille  chez  un  enfant  de 
9  ans  qui,  3  mois  auparavant,  avait  reçu  sur  le  globe 
oculaire  un  éclat  de  bois  qui,  au  moment  de  l'acci- 
dent, n'avait  laissé  aijicji^ç|^trace  appréciable. 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


507 


b)  Traumatumes  de  Vorbite.  —  L'orbite,  qui  apparaît 
comme  une  région  autonome  bien  close,  protégeant 
convenablement  Torgane  délicat  qu'elle  contient  en  » 
avant  par  son  rebord  osseux  et  les  paupières  latérale- 
ment et  en  arrière  par  ses  parois  osseuses,  largement 
vascularisée  et  innervée,  est  en  réalité  exposée  à  tous 
les  traumatismès  par  sa  portion  antérieure,  à  toutes 
les  infections  par  son  voisinage  (fosses  nasales,  sinus, 
anastomoses  veineuses  et  artérielles),  à  toutes  les 
lésions  cérébrales  par  ses*  connexions  anatomiques  ; 
et  les  élémeûts,  qui  normalement  semblent  devoir 
assurer  la  piotection  et  l'intégrité  de  ses  organes, 
deviennent,sous  l'influence  des  diverses  causes  patho- 
logiques, des  agents  directs  de  compression  ou  d'in- 
fection. 

A  la  mite  des  contusions  du  front  et  du  sourcil, 
certaines  atrophies  optiques,  certaines  amauroses 
surviennent  qui,  le  plus  ordinairement,  peuvent  être 
interprétées  comme  consécutives  à  des  fêlures  du 
canal  optique,  à  des  bémorrhagies  des  gaines,  ou  qui 
se  rapportent  aussi  à  des  atrophies  pures  et  simples 
du  nerf. 

Les  fractures  de  l'orbite,  directes  ou  indirectes, 
sont  dangereuses,  au  point  de  vue  de  la  vision,  parce 
qu'elles  se  compliquent  souvent  de  corps  étrangers  : 
balles,  aiguilles,  grains  de  plomb,  épines,  bouts  de 
bois,  etc...,  qui  compriment  directement  le  nerf  ou 
le  sectionnent  ;  plus  couvent  parce  que  le  trait  de 
fracture  se  propage  jusqu'au  trou  optique,  déchire  là 
dure*mère>  comprime,  écrase  le  nerf  optique,  provo- 
quant d^s  bémorrhagies  intra-fasciculaires  et  consé- 
cutivement l'amaurose  unilatérale  par  atrophie. 

c)  Traumatismès  crâniens.  —  Ils  entraînent  des 
lésions  du  nerf  optique  par  un  mécanisme  semblable 
à  celui  des  fractures  de  l'orbite.  Sur  86  fractures  du 
crftne,  il  y  en  a  53  qui  s'irradient  vers  le  canal  opti- 
que. Cette  proposition  de  de  Helder  montre  la  plus 
grande  fréquence  des  fractures  de  l'étage  antérieur  et 
de  l'étage  moyen  de  la  base  du  crâne  ;  elle  est  con- 
firmée par  la  plupart  des  observations. 

Les  fissures  de  l'étage  antérieur,  qui  nous  intéres- 
sent particulièrement,  «  traversent  la  partie  moyenne 
du  bord  supérieur  de  l'orbite,  assez  souvent  au  niveau 
de  l'échancrure  sus-orbitaire  et  s'étendent  jusqu'au 
trou  optique  ou  à  la  fente  sphénoldale  ;  la  fissure  se 
bifurque  en  ce  point,  pour  gagner  la  lame  criblée  de 
l'ethmolde  et  l'orbite  du  côté  opposé.  »  (Gérard- 
Harchant,  TraitéxhirurgieDuPLA y-Reclus,  III,  459). 


C'est  dans  ces  cas  qu'on  peut  observer  une  décolora- 
tion lente  de  la  papille,  sans  névrite,  suivie  souvent 
d'amblyopie  ou  d'amaurose.  J'ai  observé,  personnel- 
lement, un  cas  de  fracture  de  l'étage  antérieur,  qui 
entraîna,  non  pas  l'atrophie  totale,  mais  une  notable 
diminution  de  l'acuité  visuelle. 

Observation.  ~  Le  11  mars  1903,  Charles  L..., 
25  ans,  mouleur  en  fer,  reçut  au  milieu  du  front  un 
gros  éclat  de  meule  à  émeri.  Il  tomba  à  la  renverse, 
mais  sans  perdre  connaissance.  Je  vis  le  blessé  peu 
de  ternes  après  son  accident  :  il  portait,  au  milieu  du 
front,  une  petite  plaie  contuse,  se  plaignait  de  fortes 
douleurs  frontales  et  occipitales.  Il  avait  saigné  du 
nez  et  vomi.  Je  le  trouvai  ayant  toute  sa  connais- 
sance, répondant  bien  à  toutes  mes  questions  ;  aucun 
symptôme  particulier  du  côté  des  yeux  ;  pas  d'écou- 
lement de  sang  par  l'oreille  Réflexes  normaux  (pupil- 
laire,  patellaire,  cornéen,  pharyngien).  Mouvements 
et  sensibilité  des  membres  intacts. 

Je  posai  le  diagnostic  de  :  Fracture  probable  de 
l'étage  antérieur  de  la  base  du  crâne. 

Le  13  mars,  en  compagnie  de  M.  le  docteur  Gtjer- 
MONPREz,  je  revis  leWessé  :  l'apparition  d'une  ecchy- 
mose sous-conjonctivale  à  droite  permit  de  confirmer 
le  diagnostic  établi  deux  jours  auparavant. 

H  ne  se  produisit  pas  d'autre  incident  :  la  guérison 
parut  s'établir  régulièrement. 

Un  mois  après,  il  semblait  que  le  blessé  aurait  pu 
reprendre  le  travail,  son  état  général  était  très  bon, 
mais  il  accusait  un  amoindrissement  de  la  vision 
surtout  marquée  à  droite.  A  la  fin  de  mai,  l'acuité 
visuelle  0.  D.  =  5/20.  Je  pense^  dans  ce  cas,  pouvoir 
écarter  l'idée  de  simulation  ;  je  dois  ajouter  cepen- 
dant que  le  blessé,  qui  avait  entendu  discuter  devant 
lui  le  pronostic  de  sa  fracture,  accusa  opiniâtrement 
les  douleurs  (pi'il  ressentait  pendant  les  premiers 
temps,  jusqu'au  jour  où  il  obtint  la  rente  qu'il  con- 
voitait. 

i®  Causes  agissant  directement  par  compression  sur  le 
nerf  ou  le%  voies  optiques.  —  Exception  faite  pour  les 
afiections  nerveuses  que  nous  étudierons  à  part,  on 
peut  observer  l'atrophie  consécutivement  à  des  collec- 
tions ou  des  néoplasmes  de  l'orbite  et  du  crâne. 

a)  Parmi  les  affections  orbitaires  qui  peuvent  se 
compliquer  d'atrophie  du  nerf  optique,  nous  devons 
signaler  les  hématomes,  les  exostoses,  les  angiomes, 
les  kystes  hydatiques. 

Dans  les  cas  spontanés  d'hématomes  orbitaires,  a  la 
protrusion  est  subite,  la  vision  généralement  abolie 
par  la  compression  du  nerf  optique  qui  s'accompagne 
ultérieurement  d'atrophie,  avec  ou  sans  hémorrhagie 
intra-oculaire.  »  (A.  Terson.  Traité  chir.  Le  Dentb- 
Delbet,  V.  309). 

Les  exostoses  de  l'orbite  provoquent  rarement  la 
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stase  papillaire  ou  l'atrophie  ;  elles  causent  plutôt 
rexophtalmie  en  général  inférieure,  quelquefois  dés 
lésions  de  kératite  neuro-paralytique  à  caractère  grave. 

Pour  ce  qui  est  des  angiomes  cavemeiix  de  r orbite, 
la  lésion  se  produit  en  général  dans  Teuton  noir  des 
muscles  droits,  mais  elle  le  dépasse  souvent  :  elle 
peut  même,  après  fonte  du  globe,  prendre  la  place  de 
ce  dernier  dont  le  moignon  est  enfoncé  au  fond  de 
^'orbite  (Panas).  Le  nerf  optique  s'atrophie  et  dans 
quelques  cas,  l'œil  suppure.  »  (A.  Terson.) 

Les  kystes  hydatiques  de  l'orbite,  toujours  d'un 
diagnostic  très  difficile,  sont  souvent  méconnus.  A 
l'ophtalmoscope,  ils  se  manifestent  quelquefois  par 
de  la  stase  papillaire.  Si  l'on  n'intervient  pas  hâtive- 
ment, survient  très  vite  l'atrophie  du  nerf  optique. 

b)  Parmi  les  canses  de  compressions  intra-crâ- 
niennes  des  voies  optiques,  nous  citerons  surtout  les 
néo-formations  osseuses,  exostoses  tuberculetises  ou 
syphilitiques. 

«  Dans  les  >cas  où  l'atrophie  progressive  coïncide 
avec  l'apparition  de  convulsions,  l'atrophie  provient 
ordinairement  d'une  compression  des  nerfs  optiques 
au  niveau  du  chiasma,  ou  de  la  sortie  des  troncs 
nerveux  à  travers  les  trous  optiques.  Les  ostéites 
tuberculeuses  des  os  du  crâne  peuvent  jouer  un  rôle 
analogue  et  dans  ces  cas,  l'atrophie  provient  soit  direc- 
tement de  la  compression  mécanique,  soit  indirecte- 
ment par  le  fait  d'une  névrite  descendante  développée 
par  suite  du  voisinage  d'un  foyer  tuberculeux.  » 
(Valude.  Traité  des  maladies  de  l'enfance.  V.  73). 

3®  Lésions  médullaires  retentissant  à  distance  sur  le 
nerf  optique.  —  D'une  manière  générale,  les  compres- 
sions de  la  moelle,  plus  particulièrement  le  mal  de 
PoTT,  auraient,  dans  quelques  cas  (Abadie),  provoqué 
des  ijiévrites  optiques  dont  quelques-unes  se  seraient 
terminées  par  atrophie  blanche. 

Haab  et  Terson  ont  signalé  les  atrophies  consécu- 
tives aux  traumatismes  de  la  partie  inférieure  de  la 
moelle  cervicale,  et  marquées  d'abord  par  un  certain 
degré  de  stase  et  d'hyperhémie  de  la  papille.  Cette 
atrophie  mettrait  un  temps  assez  long  à  se  produire 
et  n'a  point  encore  reçu  d'explication  pathogénique 
satisfaisante.  Il  s'agit  peut-être  d'un  processus  com- 
parable à  celui  qu'on  observe  dans  le  tabès. 

IIL  Atrophies  apparaissant  dans  le  cours  des 
maladies  générales 

Les  affections  les  plus  diverses  peuvent  se  compli- 

pliquer  d'atrophie.   La  grippe  retentit   sur  le    nerf 


optique,  soit  directement  par  intoxication  nerveuse, 
soit  indirectement  par  propagation  d'une- sinusite 
*sphéno!dale  au  canal' optique  (Berger.  Cf.  §  VU), 
bans  le  paludisme,  le  typhus,  le  béribéri  (Lourenço), 
on  a  signalé  des  névrites  terminées  quelquefois  par 
atrophie.  Un  cas  a  été  signalé  par  Talon  à  la  suite 
des  oreillom. 

Dans  le  diabète  sucré  «  l'amblyopie  sans  lésion 
apparente  des  yeux  a  été  attribuée  à  la  présence  du 
sucre  dans  les  liquides  oculaires.  Elle  est  ordinaire- 
ment due  à  des  hémorrhagies  rétiniennes  ou  à  l'atro- 
phie de  la  papille.  Cette  amblyopie  peut  aboutir  à  la 
cécité  absolue,  d  'Richardière). 

Les  localisations  de  Vinfection  blennorrhagique 
générale  sur  l'appareil  de  la  vision,  peuvent  atteindre 
soit  les  membranes  externes  de  l'œil,  soit  les  mem- 
branes profondes,  (iritis,  choroïdites),  soit  même  le 
nerf  optique.  Panas  (Sent.  méd.  1890)  a  signalé  la 
névrite  optique  d'origine  blennorrhagique. 

Parmi  les  troubles  oculaires  d'origine  hépatique, 
Léopold  Lévï  {l'ressc  méd.  1896,  p.  166),  décrit  Tam- 
blyopie  et  l'amaurose  :  «  Weiss,  cité  par  Baas,  dît-il, 
a  observé  une  femme  qui, au  sixième  mois  de  sa  gros- 
sesse (1),  présenta  un  ictère  intense  et  devint  subite- 
ment amaurotique.  L'examen  microscopique  montra 
une  infiltration  leucocytique  de  la  choroïde.  Ruette 
a  observé  un  cas  d'amaurose  ictérique.  Litten  signale 
l'amblyopie  dans  plusieurs  cas  d'ictère. . .  » 

Nous  devons  insistjer  particulièrement  sur  le  rôle 
étiologique  ^de^  hémorrhagies  diverses  et  de  la 
syphilis. 

Les  grandes  pcrtcji  de  sang  de  toute  nature  peuvent 
se  compliquer  d'atrophie  du  nerf  optique  ;  cette  cause 
de  cécité  qui  nous  paraît  peu  connue,  mérite  grande- 
ment de  fixer  l'attention. 

Toute  hémorrhagie  profuse  et  répétée,  surtout  si 
elle  se  produit  chez  un  sujet  an'émié,  dyscrasié  ou 
cachectique,  peut  être  suivie  d'atrophie  incurable,  le 
plus  souvent  bilatérale  par  ischémie  rétino-optique. 

Les  hémorrhagies  abondantes  de  l'intestin  et  de  l'es^ 
tomac  ((  déterminent  quelquefois  une  complication 
inattendue  et  terrible,  la  cécité,  souvent  définitive  et 
totale,  ayant  pour  point  de  départ  une  atrophie  du 
nerf  optique  à  marche  ultra-rapide,  sur  laquelle 
l'ophtalmoscope  renseigne  tout  de^  suite.  »  (A.  Terson^ 
dans  le  Manuel  d'ophtalmoscopie  de  Haab.) 


(1)  La   çrossesse, 
plusieurs  lois  une  a 


sans  complications,    aurait    également   eiHratiiéi 


I,  sans  complications,    aurait    également 
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Dans  ïulcère  de  V estomac,  plus  rarement  dans  fe 
cancer,  l'amaurose  peut  se  produire  quand  l'hérnor- 
rhagie  est  abondante  et  répétée.  «  L'amblyopie  peut 
débuter  avec  rbémorrhagie  ou  dans  les  premières 
heures  qui  la  suivent  ;  mais  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  Tamblyopie  grave  survient  du  troisième  au 
sixième  jour  après  la  perte  de  sang,  sam  que  rien  ait 
pu  le  faire  prévoir  ;  on  peut  la  voir  survenir  après 
douze,  quinze  jours  et  plus.  Il  s'agit  de  lésions  géné- 
ralenlent  bilatérales,  mais  qui  n'atteignent  pas  tou- 
jours les  deux  yeiix  au  même  degré...  Dans  47  p  100 
des  cas,  la  cécité  reste  complète.  »  (A.  Terson,  ibid.) 

Pour  Arlt,  les  métrorrhagies  auraient  une  influence 
prépondérante  dans  Téliologie  de  Tamaurose  par 
atrophie.  On  a  encore  signalé  la  menstruation  proju^e, 
qui,  pour  Horner,  peut  produire  des  amblyopies  et 
même  des  amauroses  durables,  les  hémorrhayies 
chif^rgicales,  les  saignées  répétées,  même  VépisiajciSy 
rkématurie,  Vhémoptysie,  les  hémorrhagies  des  fièvres 
graves  H), 

Il  est  donc  bien  démontré  que  certaines  hémorrha- 
gies profuses  sont  suivies  d'atrophies,  quelquefois 
définitives,  du  nerf  optique  €elte  notion  ne  saurait 
trop  être  vulgarisée. 

Cependant,  à  propos  d'une  observation  personnelle, 
je  me  suis  demandé  si,  dans  certains  cas,  il  ne  fallait 
pas,  en  même  temps,  incriminer  le  médicament  clas- 
sique de  l'hémorrhagie,  Tergot  de  seigle  ou  ses 
dérivés,  ergotine,  ergotinine.  Son  emploi  est  assez 
répandu  pour  penser  que  le  cas  que  je  vais  rapporter 
n'est  pas  isolé. 

OesERyATiON.  —  Le  20  novembre  1901,  à  huit  heures 
du  soir,  j'étais  appelé  d'urgence  chez  une  jeune  fçmme, 
xMadame  C  .,  25  ans,  qui  avait  élé  prise  brusque- 
ment d'un  vomissement  abondant  de  sang.  Je  trouvai 
la  malade  dans  un  état  de  faiblesse  extrême,  pâle, 
exsangue  (elle  avait  perdu  une  quantité  de  sang  qu'on 
rne  montra  et  que  j'évaluai  à  plus  d'un  litre),  le  pouls 
imperceptible,  les  traits  tirés.  Je  diagnostiquai  :  héma- 
témèse  par  perforation  d'un  ulcère  de  lestomac  et 
pratiquai  immédiatement  une  injection  d'ergotinine 
associée  à  la  morphine,  suivie  d'une  injection  de 
500  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel,  puis  j'or- 
donnai une  potion  contenant  1  gr.  50  d  ergotine.  A 
dix  heures  du  soir,  l'hémorrhagie  s'était  arrêtée,  le 
pouls  était  mieux  frappé, Tétat  général  moinsalarmant. 

Je  continuai  les  jours  suivants  :  les  injections  de 
sérum  (200  centimètres  cubes  par  jour),  la  potion  à 

11)  Pour  plus  de  détails,  consulter  : 

Haab,  Terson  et  Cubnod«  Man.  d'oplilalmosooplc.  Paris,  1901. 

A.  Terson,  Semaine  inédiciie,  lh94. 

Maillotis,  thèée  de  Paris,  1896. 


l'ergotine,  ordonnai  en  même  temps  des  lavements  de 
sérum,  de  la  glace  et  de  l'eau  de  Vichy  glacée.  Je  cessai 
les  injections  de  sérum  le  23. 

Le  24,  à  ma  visite  du  matin,  alors  que  tout  semblait 
rentrer  dans  l'ordre,  la  malade  accusa  des  maux  de 
tête  violents,  une  sensation  de  refroidissement  des 
extrémités,\quelques  vertiges,  une  diyninution  de  la 
srnHibilité  générale,  engourdissement,  avec  troubles  de 
la  vue  qui  semblait  couverte  d'un  voile.  Je  ne  connais- 
naissais  pas  alors,  je  l'avoue,  les  troubles  visuels 
qui  surviennent  quelquefois  à  la  suite  des  grandes 
hémorrhagies,  et  j'attrihnai  tous  les  malaises  à  une 
légère  intoxication  par  l'i  rgotine.  Encore  aujourd'hui, 
je  suis  d'autant  plus  porté  à  accepter  cette  explication 
pathogénique,  que  tous  les  symptômes  disparurei^t 
très  rapidement  après  la  supression  des  médicaments 
et  sans  aucun  traitement  parallèle. 

La  convalescence  s'établit  régulièrement  ;  à  la  fin 
de  décembre,  la  malade  était  complètement  guérie. 
Depuis  son  hématémèse,  elle  n'a  eu  aucune  affection 
sérieuse. 

De  par  son  action  élective  sur  les  muscles  lisses 
des  vaisseaux  sanguins,  Tergot  de  seigle  provoque 
des  phénomènes  bien  connus  :  vertiges,  délires, 
pesanteur  de  tête,  torpeur,  plus  tard  troubles  de  la 
vue  et  de  l'ouïe,  fourmillements  dans  les  membres, 
convulsions,  et  enfin,  à  la  période  terminale,  eschar- 
res  et  gangrène  (ergotisme  gangreneux).  L'emploi  de 
ce  médicament  si  répandu,  souvent  à  tort,  dans  les 
hémorrhagies  de  toutes  sortes,  chez  des  malades  sou- 
vent anémiés  à  l'avance,  d'autre  part  les  troubles  de 
la  vue  et  de  l'ouïe  bien  observés  dans  Tintoxication 
aiguë  [ergotisme  des  diverses  épidémies  :  du  Gâtinais 
(DoDART,  1674),  de  Wurtemberg  (Srine,  1735),  de 
Silésie  (Burghart),  plus  récemment  l'épidémie  de  la 
prison  de  Nanterre  (Sapelier,1895)],  permettent  de  se 
demander  si  dans  quelques  cas  d'amaurose  survenus 
quelques  jours  après  une  hémorrhagie  quelconque,  il 
ne  faut  pas  quelquefois  incriminer  l'ergotine  plutôt 
que  l'hémorrhagie. 

La  suphilù  occupe,  en  ophtalmologie,  la  première 
place  dans  l'étiologie  de  toutes  les  affections  de  fond 
d'œil.  De  celles-ci  nous  retiendrons  seulement  ï atro- 
phie primitive  du  nerf  optique  qui  a  peut  exister  seule 
ou  accompagner  de  symptômes  de  paralysie  générale 
ou  du  tabès  . .  Elle  évolue  plus  ou  moins  rapidement 
vers  la  dégénérescense  totale  des  fibres  et  la  cécité 
complète.  »  (Brun  et  Morax.  Thérapeutique  oculaire, 
1899,  p.  259). 

Nous  verrons  le  rôle  de  la  syphilis  cérébrale  avec 

les  affections  nerveuses.  #     r\r\rïît> 
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IV.  —  Atrophies  dans  les  intoxications 

Les  intoxications  qui  peuvent  s'accompagner  d'atro- 
phie du  nerf  optique  sont  :  l*alcoolisme,  le  nicoti- 
nisme,  le  saturnisme,  l'intoxication  quinique. 

Vakoùlisme  et  le  nicotinisme  provoquent  des  amblyo- 
pies  toxiques  qui  peuvent  se  tet'miner  par  l'atrophie 
complète. 

Vintoxication  saturnine  produit  exceptionnement 
une  amaurose  (DuPLAY,  1834.  Hutschinson,  deWECKER) 
qui  dépend  soit  d'altérations  du  fond  de  l'œil  compa- 
rables à  celles  qu'on  observe  dans  l'albuminurie,  soit 
de  névrite  optique  typique,  généralement  double  ; 
«  elle  peut  guérir,  mais  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se 
terminer  par  une  cécité  complète  et  irrémédiable.  » 
(Letulle). 

Vintoxication  quinique,  qui  survient  après  l'em- 
ploi de  la  quinine  à  doses  élevées,  provoque  une 
amblyopie  qui  laisse  une  décoloration  papillaire  per- 
sistant des  années  et  peut  être  exceptionnellement 
suivie  d'atrophie. 

Nous  devons  encore  citer  :  les  atrophies  par  les 
pamements  iodo formés  (Valvde.  Soc.  d'ophtalm.  Paris, 
1894.  Terson.  Arch.  d'opht.,1897)  et  par  les  morsures 
de  serpents  (Lourenço). 

V.  Atrophies  par  les  agents  physiques. 

Il  est  de  notion  vulgaire  que  la  foudre  peut  produire 
la  cécité.  Rohmer  (Arch.  d'opht.,  1895)  a  étudié  les 
troubles  produits  par  la  fulguration  sur  l'œil  :  cata- 
ractes, rétinites  et  atrophies  optiques. 

La  lumière  extrêmement  vive  aurait  peut-être  une 
action  analogue.  «  Privons  le  moins  possible,  dit 
Trousseau  (Traitement  des  mal.  des  yeux,1895,p.  16) 
l'œil  de  cette  lumière  qui  est  son  milieu  naturel  et 
n'oublions  pas  ce  que  rapporte  André  de  Laurens 
dans  son  traité  de  1611  sur  l'art  de  conserver  la  vue  : 
«  Denis,  tyran  de  Sicile,  dit-il,  aveuglait  ainsi  tous  ses 
prisonniers  ;  car  les  ayant  enfermés  dams  une  cachette 
obscure,  les  faisait  tout  soudain  conduire  en  un  lieu 
bien  clair  et  perdaient  tous  la  vue  ». 

[A  suivre). 

Hernie  par  glissement  du  côlon  iliaque 
par  le  docteur  O.  Potel. 


On  sait  que  dans  la  hernie  par  glissement,  le  gros 
intestin  descend,  glisse  le  long  de  la  paroi  abdominale, 
et  dans  le  trajet  herniaire  avec  sa  couverture  périto-  I 


nèale,  c'est-à-dire  tantôt  avec  un  méso  plus  ou  moins 
long,  tantôt  sans  méso.  Il  conserve  donc  dans  le  sac 
herniaire,  avec  le  péritoine,  les  mêmes  rapports  qu'il 
avait  dans  le  ventre  (Rochard.  Les'  hernies).  . —  De 
sorte  que,  si  l'on  pratiquait  une  coupe  transversale 
de  la  hernie  surtout  quand  il  n'existe  pas  de  méso, 
on  verrait  le  gros  intestin,  recouvert  seuleinent  sur 
une  de  ses  faces  par  le  péritoine,  adhérer  à  la  paroi 
du  sac  par  son  pédicule  vasculaire  et  parfois  par  une 
bonne  rhoitié  de  sa  surlace,  et  en  somme  faire  partie 
intégrante  de  la  paroi  vasculaire. 

Ces  hernies,  assez  rares,. si  on  les  compareaux  autres 
variétés  de  hernies,  ont  été  ces  dernières  années 
l'objet  d'études  intéressantes  (1).  Cependant  la  théra- 
peutique de  cette  affection  est  encore  très  discutée  et 
nous  verrons  plus  loin  que  souvent  les  interventions 
ont  été  pénibles,  et  les  résultats  peu  remarquables. 

Nous  avons  eu.  il  y  a  quelques  mois,  l'occasion 
d'opérer  un  cas  de  hernie  par  glissement  du  côlon 
iliaque.  Notre  intervention  a  été  relativement  rapide 
et  facile.  Aussi  croyons-nous  intéressant  de  décrire 
le  procédé  que  nous  avons  employé. 

Voici  d'abord  l'observation  : 

Horace  T.. .., cinquante-quatre  ans,  marchand  de 
vins,  s'est  présenté  une  première  fois  à  ma  consulta-^ 
tion  il  y  a  environ  deux  ans,  me  demandant  de 
l'opérer  pour  une  volumineuse  hernie  inguinp-scro- 
tale  gauche  qui  le  faisait  beaucoup  souffrir.  A  celte 
époque,  le  malade  était  cyanose,  le  pouls  était  irré- 
gulier, et  surtout  il  existait  de  la  bronchite  avec  un 
point  de  congestion  à  la  base  du  poumon  droit.  Dans 
ces  conditions,  je  refusai  d'intervenir,  et  j'ordonnai 
au  malade  un  traitement  médical. 

Depuis  lors,  à  plusieurs  reprises,  le  malade  sollicita 
moA  intervention,  mais  son  état  général,  sa  gêne 
respiratoire,  l'irrégularité  de  son  pouls,  contre-indi- 
quaient  toute  intervention. 

Celte  année,  il  revint  me  voir,  me  suppliant 
d'intervenir.  Sa  hernie,  en  grande  partie  irréductible, 
le  faisait  beaucoup  souffrir.  Le  bandage  est  impossible 
à  supporter.  Les  troubles  intestinaux  (coliques, 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation),  les 
douleurs  continues  qu'il  ressent  lui  rendent,  dit-ii, 
la  vie  insupportable. 

L'état  général  s'est  un  peu  amélioré  mais  est  loin 
d'être  brillant.  La  face  n'est  plus  asphyxique,  mais 
est  encore  congestionnée.  L'auscultation  pulmonaire 
ne  décèle  que  quelques  râles  de  bronchite,  sans 
importance.  Par  contre,  les  lésions  cardiaques  sont 
toujours  aussi  marquées.  Le  pouls  est  irr^ulier,  il 
manque  une  pulsation  sur  cinq. 


(il  Dksbordes.  -  Thèse  Paris,  t896. 
Mato.  -  Thèso  Paris,  1897. 
Mouton.  -   Thèse  Lille.  1899. 
Rochard.  —  Les  hernies.  —  BIbl    de  Ch, 
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La  hernie  inguino-scrotale  a  le  volume  des  deux 
poings.  Elle  est  mollasse,  et  se  réduit  facilement,  mais 
seulement  en  partie.  Il  persiste  une  portion  herniée 
assez  considérable,  qu'aucune  manœuvre  de  taxis  ne 
réussit  à  mobiliser.  L'orifice  herniaire  est  largement 
ouvert  et  Tanneau  inguinal  admettrait  facilement  une 
mandarine. 

Je  ne  cachai  pas  au  malade  la  gravité  d'une  inter- 
vention peut-être  pénible  et  par  suite  d'une  narcose 
prolongée  avec  des  lésions  cardiaques  aussi  pronon- 
cées* 

D^autre  part  le  malade  était  beaucoup  trop  pusilla- 
nime et  trop  émotif  pour  songer  à  la  cocaïne. 

Malgré  toutes  ces  objections,  M.  t,  .  exigea  Tinterr 
vention,  pré|érant,  disait-il,  tout  à  une  vie  semblable. 

Opération  le  20  juillet,  chloroforme.  Incision  de  15 
centimètres,  allant  du  scrotum  jusqu'au  dessus  de 
l'anneau  inguinal.  Le  grand  oblique,  qui  n'est  repré- 
senté que  par  une  mince  lame  Abreuve,  est  sectionné, 
et  les  bords  de  la  section  repérés. 

Le  sac  apparaît  volumineux  ;  sans  l'ouvrir,  je  com- 
mence à  le  libérer.  Cette  manœuvre,  très  facile  en 
avant,  est  beaucoup  plus  pénible  en  arrière,où  le  sac 
adhère  aux  tissus  voisins,  et  particulièrement  au  cor- 
don et  aux  vaisseaux  funiculaires.  A  ce  niveau,  le 
sac  parait  très  épais,  infiltré  de  graisse.  Je  poursuis  la 
libération  du  sac  jusqu'au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
profond. 

La  paroi  antéro-supérieure  du  sac  paraissant  beau- 
coup plus  mince,  j  incise  à  ce  niveau.  Je  tombe 
Immédiatement  dans  la  cavité  du  sac.  Un  doigt  est 
introduit  dans  la  cavité  du  sac  jusque  près  de  l'anneau 
inguinal  profond.  Dans  le  sac  existent  un  peu  d'épi- 
ploon  et  quelques  anses  grêles  sans  adhérences  qui 
se  réduisent  avec  une  extrême  facilité.  Ceci  fait,  et  le 
sac  bien  ouvert,  je  constate  que  la  besogne  est  loin 
d'être  achevée. Une  anse  considérable  du  gros  intestin, 
reconnaissable  à. ses  bandelettes  et  à  ses  houppes 
graisseuses,  très  volumineuses  dans  le  cas  particulier, 
anse  dont  la  longueur  peut  être  évaluée  à  trente  cen- 
timètres, s'insère,  par  son  méso,  sur  la  paroi  du  sac, 
et  fait  pour  ainsi  dire  corps  avec  cette  paroi.  Le  péri- 
toine passe  sur  la  face  antérieure,  seule,  de  1  anse 
intestinale  et  se  replie  en  avant  pour  former  la  cavité 
herniaire.  Il  s'agit  bien  d'une  hernie  par  glissement 
du  côlon  iliaque. 

Je  pratiquai  avec  les  ciseaux  une  incison  parallèle 
à  l'intestin,  mais  très  en  dehors,  à  environ  trois  tra- 
vers de  doigt  de  l'anse  intestinale,  l'incision  intéres- 
sant uniquement  le  feuillet  péritonëal.  Ceci  fait, 
j'abandonnai  tout  instrument,  et  avec  le  doigt  armé 
d'une  compresse  éponge,  je  fus  assez  heureux  pour 
trouver  immédiatement  un  plan  de  clivage  qui 
me  permit  de  libérer  complètement  l'intestin  et 
les  vaisseaux  afférents  et  efférents.  L'aide  relevait 
l'anse  sigmolde,  à  mesure  que  la  libération  progres- 
sait. Je  pus  ainsi  dégager  complètement  l'iotestin  du 
sac  herniaire.  Je  poursuivis  le  décollement  aussi  haut 
que  possible,  à  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale. 
La  réduction  fut  dès  lors  très  aisée. 

Toute  cette  manœuvre  se  fit  sans  la  moindre  hémor- 
ragie ;  }e  n'eus  ni  à  placer  une  pince,  ni  une  ligature. 


Le  sac,  une  fois  la  réduction  faite,  n'avait  plus  de 
revêtement  péritonéal  que  sur  sa  face  antérieure  ; 
la  partie  postérieure  était  constituée  par  un  feuillet 
fibreux.  Je  liai  le  sac  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
profond  et  le  réséquai. 

Le  malade  donnant  des  signes  sérieux  d'inquiétude, 
je  reconstitue  très  rapidement  la  paroi,  deux  points 
séparés  au  niveau  de  la  paroi  postérieure,  trois  points 
à  la  soie  ferment  la  paroi  antérieure  du  canal  ingui- 
nal, drainage,  les  bords  cutanés  sont  rapprochés  par 
des  agrafes  de  nickel.  L'opération  en  tout  n'a  duré 
que  vingt  minutes.  Le  malade  aurait  d'ailleurs 
difficilement  supporté  une  narcose  plus  longue.  La 
face  était  bleuâtre,  congestionnée,  le  pouls  irrégulier 
et  intermittent  ;  on  lui  pratique  deux  injections  de 
caféine  et  une  piqûre  d'éther. 

Le  réveil  se  fit  sans  encombre.  Je  fis  surveiller 
d'ailleurs  le  malade  de  près,  et  continuer  la  caféine 
et  l'éther  dans  la  crainte  d'une  syncope. 

Les  suites  ultérieures  furent  très  simples.  Il  n'y  eut 
qu'un  peu  de  suppuration  de  la  partie  inférieure  de 
la  plaie  due  à  ce  fait  que  le  malade,  pour  éviter 
de  souiller  son  pansement  en  urinant,  n'avait  rien 
trouvé  de  mieux  que  de  garnir  la  verge  et  d'intro- 
duire dans  lé  pansement  son  mouchoir  de  poche. 
Cette  petite  complication  fut  d'ailleurs  de  courte 
durée.  La  réunion  fut  rapidement  complète.  L'état 
général  s'améliora  lui-même  considérablement.  Les 
intermittences  du  pouls  disparurent,  probablement 
sous  l'influence  du  repos  au  lit  et  de  la  caféine. 

Le  malade,  muni  d'une  bonne  ceinture  hypogas- 
trique,  quittait  la  maison  de  santé,  un  mois  après 
l'opération.  La  guérison  s'est  maintenue  depuis  lors, 
sans  aucun  incident. 

Le  traitement  chirurgical  des  hernies  par  glisse- 
ment du  gros  intestin  est  considéré  par  tous  les 
auteurs  comme  très  difficile.  Et  de  fait,  les  opérations 
pratiquées  jusqu'en  1895  n'ont  guère  été  heureuses. 
Sur  onze  cas  rapportés  par  Froeuch,  il  n'y  eut  que 
dei|x  cas  suivis  de  succès  (Terrier,  Hartmann).  Par 
contre  il  y  eut  quatre  échecs  opératoires,  trois  cas  gué- 
ris, mais  après  ouverture  accidentelle  de  l'intestin  et 
fistule  stercorale  consécutive,  deux  cas  enfin  où  l'on 
fut  obligé  d'exciser  l'anse  herriiée  parce  qu'on  ne 
pouvait  la  réduire  (Julliard). 

Les  difficultés  viennent  surtout  de  la  peine  que  Ton 
éprouve  à  séparer  l'intestin  et  ses  vaisseaux  des  on^^a- 
nes  voisins  pour  les  refouler  dans  la  r^vité  abdomi- 
nale ;  si  Ton  se  tient  trop  près  de  l'intestin,  on  le 
perfore,  on  sectionne  les  vaisseaux  nourriciers,  ou 
dans  une  dissection  laborieuse,'  on  amincit  la  paroi 
du  côlon  à  ce  point  que  le  sphacèle  devient  inévitable. 

Un  point  essentiel  dans  la  libération  du  côlon  c'est 
donc  de  garder  ses  distances,  et  suivant  l'expression 
de  Mouton,  de  gagner  le  laç&^i.  c'est-à-dire,  pratique- 
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ment,  de  rester  tôujcmrs  au  mcins  à  ''deux  doigts  et 
plus  de  rintestin. 

Il  faut  aussi  avoir  la  patience  de  chercher  le  plan 
de  clivage,  qui  permettra  de  séparer  Tintestin.  Cette 
libération  est-elle  facile  ?  M.  Berger  pense  qu'elle  est 
rarement  possible.  Campenon  pense  au  contraire 
qu'eileest  possible  dans  là  plupart  de^  cas,  et  Lambret 
(in  thèse  Mouton),  pense  que  ce  décollement  est  tour 
jours  possible. 

Les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour  ne  sont  pas  à 
notre  avis  sufiSsamment^  nombreux  pour  donner  une 
conviction  absolue.  Mais  un  point  est  acquis  c'est  que 
ce  décollement  est  dans  certains  cas  au  moins  relative- 
ment aisé.  MAUCLAmE  a  pu  l'observer  pour  ainsi  dire 
expérimentalement,  sur  un  cadavre  porteur  de  hernie 
adhérente  du  gros  intestin,  il  pratiqua  une  injection 
dans  les  vaisseaux.  Il  put  ensuite  décoller  avec  les 
doigts  l'intestin  et  les  vaisseaux  qui  s'y  rendaient. 

Mais  pour  que  cette  dissection  ne  soit  pas  dange- 
reuse, et  c'est  un  détail  qui  a  son  importance,  c'est 
qu'il  faut  abandonner  ciseaux  et  bistouris  pour  n'pser 
que  des  doigts  armés  ou  non  d'une  compresse.  C'est 
le  seul  moyen  de  trouver  le  plan  de  clivage  sauveur 
et  d'y  rester. 

La  facilité  relative  avec  laquelle  nous  avons  pu 
décoller  l'intestin  tient  peut-être  à  ce  fait  qu'il  exis- 
autour  de  la  hernie  une  enveloppe  fibro-cellulaire 
assez  solide.  Cette  enveloppe  nous  a  permis  de  séparer 
d'abord  la  tumeur  herniaire  des  nrganes  voisins  (cor- 
don,etc.)et,  lesacouveit,  nous  avons  pu  sectionner  le 
seul  feuillet  péritonéal,  parallèlement  à  l'intestin  et 
décoller  le  côlon  suivant  ce  plan  de  (Clivage  sans 
ouvrir  un  vaisseau,  sans  avoir  à  placer  ni  une  pince, 
ni  une  ligature.  De  sorte  que,  une  fois  l'intestin  libéré 
jusque  dans  la  fosse  iliaque,  et  réintégré  dans  la 
cavité  abdominale,  il  nous  est  resté  un  sac  complet. 
A  la  vérité  la  paroi  antérieure  seule  de  ce  sac  pré- 
sentant un  revêtement  péritonéal,  la  paroi  postérieure 
était  formée  uniquement  de  l'enveloppe  fibro-cellu- 
leuse.  mais  il  n'est  pas  moins  vrai  que  cette  dispo- 
sition nous  était  d'une  grande  utilité  pour  fermer 
le  sac  et  oblitérer  le  trajet  herniaire. 

Ainsi  s'expliquent  les  opinions  contradictoires  des 
différents  auteurs:  «  On  pourra  toujours. dit  Frceuch, 
réséquer  le  sac  presque  en  entier  et  refouler  le  gros 
intestin  dans  le  ventre  sans  léser  les  vaisseaux,  puis 
fermer  l'anneau,  d 


((  C'est  impossible,  répond  Mouton,  quelle  que  soit 
la  variété  de  hernie  adhérente  par  glissement.  » 

Il  est  évident  que  si  l'on  considère  le  sac,  en  tant 
que  revêtement  péritonéal,  il  est  impossible  de  le 
disséquer.pulsqueune  partie  du  sàc'estformé  par  l'in- 
testin auquel  adhère  intimement  son  feuillet  séreux. 
Mais  il  est  probable,  que  FrceliCh  a  entendu  par  sac 
ce  qui  reste  en  fait  après  la  libération  du  côlon,  c'est* 
à-dire  un  sac  fibreux  recouvert  seulement  en  partie 
de  péritoine.  ^ 

C'est  précisément  parce  que  nous  ne  savons  pas  si 
ce  sac  cellulo-fibreux  existe  toujours,  et  se  trouve 
toujours  assez  résistant  pour  permettre  les  manœu- 
vres de  dissection,  que  ïious  hésitons  à  considérer  la 
méthode  que  nous  avons  employée  conime  une 
méthode  générale  pouvant  s'appliquer  à  tous  les  cas 
de  hernie  du  côlon.   * 

Il  eût  été  peut-être  préférable,  aii  lieu  de  nous  con- 
tenter de  refouler  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale, 
de  restaurer  les  feuillets  péritonéaux  et  de  fixer  l'in- 
testin à  sa  place  par  une  colopexie,  suivant  les  pro- 
cédés de  MoRESTiN  ou  de  Savariauu.  Mais  l'état  géné- 
ral denotre  malade  nous  interdisait  formellement  de 
songer  à  faire  plus.  Une  intervention  plus  longue  et 
plus  grave  eût  été  à  coup  sûr  mortelle. 

D'ailleurs,  nous  avons  tout  lieu  de  nou$  féliciter  du 
résultat  obtenu.  Nous  avons  revu  le  malade,  trois 
mois  après  Fintervention.  L'état  général  est  bon.  La 
cicatrice  est  solide.  Le  malade  ne  ressent  plus  aucun 
malaise,  et  rien  ne  fait  prévoir  aucune  trace  ni  aucune 
menace  de  récidive. 


Fibrome  de  la  paroi  abdominale 

par  J.    Drucbert.   chef   de  ^clinique  chirurgicale 


Sans  être  d'une  extrême  rareté,  les  fibromes  de  la  paroi 
abdominale  sont  des  tumeurs  que  l'on  n'observe  pas  fré- 
quemment ;  leur  palhogénie  est  encore  discutée,  aussi 
nous  a  t-il  paru  intéressant  de  publier  le  cas  siiivant  : 

La  malade,  âgée  de  vingt-et-un  ans,  entre  en  août  1902 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dubar.  Elle  a  toujours 
été  bien  portante  ;  à  Tâge  de  dix-huit  ans  elle  a  eu  un 
accouchement  assez  péniole,  terminé  par  une  application 
de  forceps.  Les  suites  de  couches  ont  été  normales. 

(i  y  a  huit  mois,  la  malade,  en  soulevant  une  cuve 
remplie  de  linçe,  ressentit  au  niveau  du  flanc  gauche,  une 
douleur  très  vive.  Elle  dut  même  garder  le  lit  pendant 
huit  jours.  Après  ce  petit  accident,  une  ecchymose  apparut 
dans  la  région  douloureuse.  Ce  fut  trois  mois  plus  tard 
que  la  malade  remarcjua  au  point  lésé  précédemment,  une 
petite  tuméfaction  siegeaQtati-d6ssus.de  Tarcâde  jpruralé. 
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Cette  tumeur  augmenta  lentement  de  volume  et  quand 
nous  examinâmes  Ta  malade,  elle  était  grosse  comme  un 
œuf  de  pigeon.  Indolore  à  la  pression  et  siégeant  profon- 
dément dans  la  paroi,  elle  paraissait  assez  mobile  quand 
la  malade  étendue  sur  le  dos  relâchait  ses  nrascles.  La 
contraction  de  ceux-ci  donnait  à  la  tumeur  une  fixité 
toute  particulière.  La  malade  n'a  pas  remarqué  de  chan^ 
gement  dans  le  volume  de  la  tumeur  à  Tépoque  de  ses 
règles  ;  en  tout  cas,  à  aucun  moment,  elle  n'était  le  siège 
de  douleurs. 

En  opérant  la  malade,  nous  avons  vu  que  la  tumeur 
siégeait  en  plein  muscle  ;  elle  adhérait  solidement  au 
péritoine  pariétal  dont  une  portion  fut  excisée.  Il  n'y 
avait  aucun  pédicule  rattachant  la  tumeur  à  l'os  iliaque  et 
absolument  aucune  connexion  avec  le  ligament  rond. 

Deqx  plans  de  syiture  au  catgut  réunirent  le  péritoine' 
et  la  couche  musculaire  ;  la  plaie  cutanée  fut  réunie  à 
l'aide  d'agrafes  de  Michel.  La  malade  guérit  par  première 
intention. 

L'examen  microscopique  a  montré  que  la  tumeur  était 
constituée  uniquement  par  du  tissu  nbreux  et  qu'il  n'y 
avait  pas  de  nbres  musculaires  lisses.  En  résumé,  nous 
avons  eu  affaire  à  un  fibrome  développé  dans  une  cica- 
trice de  déchirure  musculaire.  i 

Nous  n'entreprendrons  pas  de  refaire  ici  Thistorique  ni 
la  symptomatologie  des  fibromes  de  la  paroi  abdominale  ; 
on  trouvera,  tous  ces  points  traités  en  détail  dans  la  thèse 
de  notre  ami  le  docteur  Loubry  (1).  Nous  nous  contenterons 
d'insister  sur  la  pathogénie  de  ces  tumeurs,  la  question 
n'étant  pas  encore  tranchée  d'une  façon  définitive. 

Les  premiers  auteurs  {{lii  se, sont  occupés  de  la  question 
ayant  cru  sentir  un  pédicule  rattachant  la  tumeur  à  la 
crête  iliaque,  établirent  une  théorie  ostéo-périostique  pour 
expliquer  l'origine  des  fibromes  de  la  paroi  abdominale. 
Mais  les  opérateurs  ont  montré  que  souvent  le  pédicule 
que  l'on  a  cru  sentir  n'existe  pas  en  réalité.  La  théorie 
adoptée  par  Huouuer,  Bodin,  Nélaton,  Nicaisb,  Salbsse 
fut  donc  abandonnée. 

Avec  CuTON  apparaît  la  théorie  fibro-musculaire  :  les 
fibromes  ^e  développent  au  milieu  des  muscles  et  des 
aponévroses  ;  les  pédicules  que  l'on  peut  découvrir, 
ne  seraient  que  des  adhérences  secondaires  et  acciden- 
telles. Labbé  et  RÉMY  incriminent  principalement  les 
déchirures  musculaires  qui  se  produisent  au  cours  de 
l'accouchement  ;  c'est  ce  qui  expliquerait  ce  fait  que  les 
fibromes  de  la  paroi  abdominale  sont  une  afiection  pres^ 
que  spéciale  au  sexe  féminin.  Cette  théorie  est  encore 
défendue  par  O'Neill  dans  sa  thèse  de  Paris  1901. 

Plus  irécçmment»  Guinard  et  Puyaubbrt  ont  fait  des 
fibromes  qui  nous  occupent,  des  tumeurs  nées  aiix  dépens 
delà  portion  intrapariétale  du  ligament  rond.  La  présence 
de  fibres  musculaires  lisses  dans  certaines  tumeurs  est  un 
argument  très  important,  ainsi  que  le  siège  habituel  dans 
le  voisinage  de  la  région  inguinale.  Mais  ce  serait  une 
erreur  de  vouloir  expliquer  tous  les  fibromes  de  la  paroi 

(1)  LouBRT,  Thèse  de  Lille  1903.  Consulter  également  Guinard,  in  Lb 
Dbmtu  et  Dblbr,  VU,  p.  415.  Putaubbrt,  Thèse  de  Paris  1899,  n«  314. 
CNnLL,  Thèse  de  Paris  1901,  n''  473. 


abdominale  par  cette  théorie,  car  cei^taines  tumeurs  sont 
situées  au  milieu  des  muscles  striés,  ne  contiennent 
aucune  fibre  lisse,  n'ont  aucune  connexion  avec  le  liga- 
ment rond. 

Nous  nous  rangeons  donc  à  l'avis  de  Morestïn,  O'Neill 
et  AuvRAV  et  Marcillb  ;  il  existe  sûrement  des  fibromes 
ou  plutôt  des  fibromyomes  nés  aux  dépens  du  ligament 
rond,  niais  d'autres  tumeurs  ont  une  origine  musculo- 
aponévrotique,  ce  sont  des  cicatrices  dues  aux  trauma- 
tismès,  aux  déchirures  pendant  la  grossesse  et  laccou- 
chement,  et  qui  ont  subi  un.  travail  d'hypertrophie.  L'ob- 
servation que  nous  venons  de  publier  est  un  exemple 
de  ces  fibromes  d'origine  cicatricielle. 


mM  mm  de  ttn  dd  Éimmt  dd  hord 

Séance  du  28  Ootobre  1903 
Présidence  de  M.  Surmont,  vice-président 

Bxamen  histologique  d'un  oanoer  da  pylore 

M.  Gel  lé  montre  des  coupes  histologiques  provenant 
d'un  cancer  du  pylore,  dont  l'observation  clinique  a  été 
présentée  à  la  séance  précédente  par  MM.  Lambrbt  et 
Taconnbt. 

Lorsque  Ton  examine  ces  coupes  à  un  faible  grossisse- 
ment, on  remarque  que  la  muqueuse  est  détruite  eu 
totalité,  au  siège  de  l'ulcération.  La  partie  profonde  de 
celle-ci  est  en  contact  avec  la  musculaire,  à  peine  reste-t-il 
une  faible  bande  de  tissu  conjonctif  provenant  de  la  sous- 
muqueuse.  Au  pourtour  de  Tulcération,  la  sous-muqueuse 
est  hyperlrophiëe. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  remarque  que  cette 
hypertrophie  est  constituée  par  des  fibres  conjonctives 
adultes  serrées  les  unes  contre  les  autres,  et  formant  des 
amas  denses.  Çà  et  là,  quelques  cellulesf  épithéliales  poly- 
morphesy  ayant  subi  la  dégénérescence  cancéreuse.  Le 
tout  apparaît  comme  une  véritable  lymphangite  cancé- 
reuse avec  traînées  disséminées  parmi  les  fentes  du  tissu 
conjonctif  et  donnant  à  la  tumeur  un  caractère  squirrheux. 
On  remarque  encore  de  nombreux  leucocytes,  principale- 
ment autour  des  vaisseaux  de  la  sous-muqueuse.  L'inflam- 
mation se  propage  encore  au  pourtour  des  glandes  pylo- 
riques  respectées  par  la  nùoplasie. 

Si  l'on  suit,  d'autre  part,  l*infiltration  cancéreuse  à 
travers  la  couche  musculaire,  on  note  qu'elle  se  présente 
sous  deux  aspects  difiérents. 

Tantôt,  la  néoplasie  afiecte  la  forme  de  nodules  limités 
par  un  tissu  scléreux  dense  qui  refoule  les  masses  muscu- 
laires; tantôt,  le  cancer  a  conservé  le  type^ alvéolaire.  Le 
tissu  conjonctif  est  alors  formé  par  de  fines  mailles  de 
fibrilles  conjonctives,  dans  lesquelfes  sont  disséminées  de 
nombreuses  cellules  épithéliales  à  type  polymorphe.  ^ 
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Notons  enfin,  qu'en  certains  points,  et  principalement 
sur  le  rebord  de  rulcération,  on  constate  que  les  cellules 
épiihéliales  sool  atteintes  de  dégénérescence  colloïde. 

Il  s'agit,  en  somme,  d'un  squirrhe  à  évolution  lente 
ayant  subi  des  poussées  inflammatoires. 

M.  Surmont  ayant  demandé  si  le  malade  avait  présenté, 
dans  ces  dernières  années,  des  symptômes  d'hypochlorhy- 
drte,  M.  Gellé  lui  répond  par  l'affirmative. 

Acné  hypertrophique  du  nez 

}AM,  Gaudier  et  Gellé  rapportent  une  observation  d*acné 
hypertrophique  du  nez,  opéré  à  la  clinique  de  l'hôpital 
Saint-Sauveur  (sera  publié). 

Ostéite  syphilitique  tertiaire 

M.  Raviart  présente  un  fémur  et  un  péroné  atteints 
d'ostéite  syphilitique  tertiaire  suppurée.  Ces  pièces  anato- 
miques  proviennent  d'un  aliéné  de  l'asile  d'Armentières, 
mort  de  paralysie  générale,  seize  ans  après  avoir  été 
atteint  de  ces  lésions.  Celles-ci  étaient  les  seules  manifes- 
tations types  de  la  syphilis.  Les  viscères  avaiei]^  été  res- 
pectés. 

M.  Surmont  insiste  sur  la  rareté  des  manifestations 
viscérales  de  la  syphilis. 

Arthralgie  hystérique  ohez  le  TieiUard 
M.  Gellé  lit  un  mémoire  portant  sur  deux  cas  d 'arthral- 
gie hystérique  chez  le  vieillard.  Ces  cas  ont  été  observés  à 
la  clinique  de  M.  le  professeur  Combemale  (a  été  puhlié). 
M.  Surmont  n*a  jamais  rencontré  de  manifestations 
arthralgiques,  de  nature  hystérique,  portant  sur  les  mem- 
bres supérieurs,  chez  des  sujets  de  cet  âge. 


THÉRAPEUTIQUE 

De  quelques  Imeonipatlbllltés  pbarniaoentl- 
ques  liées  au  modus  operaudi  et  des  moyens 
d'y  remédier* 

Il  arrive  souvent  qu'on  associe  dans  une  préparation 
magistrale,  la  cocaïne  et  le  calomel,  sous  une  des  formes 
médicamenteuses,  la  pommade  ou  l'onguent. 

Nous  ne  soulèverons  pas  ici  le  problème  ancien  de 
l'absorption  cutanée  des  liparolés,  les  expériences  classi- 
ques de  RoussiN  et  de  Rabutkau  sont  trop  présentes  à  la 
mémoire  dp  tous,  pour  songer  à  le  rappeler. 
li^Nous  voulons  simplement  dans  cette  note  mettre  à  jour 
un. des  côtés  pratiques  de  l'association  médicamenteuse, 
l'incompatibilité. 

Dans  une  étude  récente,  publiée  au  liulletin  de  la  Société 
de  Pharmacie  de  Bordeaux,  nous  signalions  une  de  ces 
iucompatibilités  sous  le  titre  «  Cocaïne  et  Calomel.  » 

Que  cherche  le  praticien  dans  chacune  de  ces  substances 


isolément,  et  partant  dans  leur  association  ?  Dans  la 
cocaïne,  Tinsensibilisation  locale,  l'anesthéaie  ;  dans  le 
calomel,  un  effet  doux,  antiphlogistique,  ainsi  que  l'indique 
sa  désignatioo,  mercure  doux. 

Or  si  on  pulvérise  ensemble  le  calomel  et  la  cocaloe,  ou 
mieux  son  sel  usuel,  le  chlorhydrate,  on  ne  tarde  pas  à 
constater  le  noircissement  progressif  du  mélange. 

Un  examen  analytique  nous  a  permis  de  conclure  à  une 
modification  profonde,  modification  chimique  qui  a  comme 
toujours  sa  répercussion  thérapeutique.  Nous  avons  pensé 
que  sous  l'influence  de  la  chaleur  dégagée  daos  la  pulvéri- 
sation, la  cocaïne  se  dédoublait  en  ses  éléments,  alcool 
méthylique,  acide  beuzoîque,  ecgonine,  et  que  cette  der- 
nière agissant  sur  le  calomel  libérait  le  mercure  à  l'état 
naissai  t. 

Le  mercure  naissaul  est  une  des  formes  les  plus  divi- 
sées, partant  les  plus  faciles  à  l'absorptiun,  ainsi  qu'il 
resfc?ort  desexpérieuces  de  Merget.  Or  le  mercure  jouit-de 
propriétés  irritantes  qui  se  retrouvent  au  maximum  de 
leur  effet  daos  une  de  ces  combinaisons  usuelles,  bichlo- 
rure  ou  sublimé  corrosif.  La  pulvérisation  du  calomel  et  de 
la  cocaïne  produit  et  l'un  et  l'autre  mercure  natif  et 
bichlorure.  On  conçoit  dès  lors  l'intérêt  thérapeutique  qui 
8*y  rattache  :  au  lieu  d'une  actitm  calmante  on  obtient  un 
effet  irrilnnt.  ' 

Généralisant  la  question,  nous  avons  démontré  que  les 
mélanges  de  calomel  et  d'holocaïne,  de  calomel  et  d'un  des 
alcaloïdes  suivants,  chlorhydrate  de  morphine,  chlorhy- 
drate de  quinine,  bromhydrate  de  cicutine,  hyosciamiue, 
vératrine,  donnaient  la  réaction  précitée. 

Est  ce  à  dire  que  l'on  ne  doive  prescrire  de  tels  mélan- 
ges ?  Non,  car  cette  incompatibilité  est  liée  au  mode  de 
préparation  et  comme  lui  variable.  Si  au  lieu  de  pulvériser 
ensemble  la  cocaïne  et  le  calomel  on  les  pulvérise  séparé, 
ment  et  qu'on  effectue  le  mélange  à  1  aide  d'une  carte,  la 
poudre  reste  intacte,  d'une  couleur  nettement  blanche  que 
le  temps  ne  modifie  pas.  On  a  éliminé  ainsi  une  cadse  de 
décomposition,  réchauffement  dû  à  la  pulvérisation,  qui 
fournissait  les  calories  nécessaires  à  la  réaction.  C'est  ainsi 
qu'on  obtient  des  pommades  pertaitement  blanches  où  le 
calomel  et  la  cocaïne  conservent  leurs  vertus  propres.  Il 
suffit  à  cet  effet  d'incorporer  séparément  à  l'excipient,  et 
successivement,  l'un  et  l'autre  des  principes  préalablement 
pulvérisés. 

Ce  sont  là  des  faits  pratiques  qui  ressortent  plus  de 
l'art  pharmaceutique  que  de  la  thérapeutique,  mais  que 
ni  l'un  ni  l'autre  ne  doit  ignorer.  René  Gutot. 

(Gaj.  hebi,  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux). 
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Variétés  &  Ankgdotbs 

Il  paraît  que  TAq triche-Hongrie  manque  de  médecins.  Le 
dernier  Congrès  médical  tenu  à  Vienne  nous  révèle  cette 
anomalie.  Vingt  mille  communes  de  Tempire,  soit  86  p.  100, 
sont  trop  pauvres  pour  s'offrir  un  praticien,  et  30  p.  100  des 
morts,  —  en  Galicie  la  proportion  atteint  75  p.  100  —  sont 
enterrés  sans  certificat  médical.        ^ 

Bt  cette  punérie  de  médecins  menace  de  s'accroître  encore, 
le  nombre  des  étudiants  en  médecine  diminuant  dans  des 
proportions  inquiétantes.  Sûr  1.000  étudiants  des  Universités 
autrichiennes,  on  n'en  compte  que  132  pour  la  médecine.  Le 
total  des  étudiants  en  médecine  est  seulement  de  2.120  cette 
année.  Il  y  en  avait  5.227  en  1888-89  —  soit  une  diminution 
d'environ  60  p.  100  en  douze  ans. 

Quelles  sont  les  causes  de  cette  disette  médicale  ?  Il  y  en  a 
plusieurs,  mais  la  principale  est  l'assurance  obligatoire  contre 
les  maladies.  Divers  orateurs  ont  insisté  sur  ce  point,  le 
docteur  Wighmann  entre  autres,  qui  a  vivement  engagé  les 
}euges  gens  à  se  détourner  de  la  carrière  médicale,  déclarant 
que  le  gouvernement  a  tué  pratiquement  la  profession  par  ses 
lois  en  faveur  de  la  classe  ouvrière. 

Ce  n'est  pas  que  l'assurance  obligatoire  contre  les  maladies 
soit  une  mauvaise  chose,  mais  c'est  la  manière  dont  elle  est 
mise  en  pratique  et  les  abus  qu'on  en  fait  qui  ont  èausé 
tout  le  mal. 

Dans  les  communes  rurales  les  médecins  ne  peuvent  plus 
vivre  deptiis  longtemps,  et  maintenant  qu'un  bon  tiers  déjà 
des  Viennois  fait  partie  des  Sociétés  d'assurances,  la  lutte 
dans  les  villes  devient  aussi  sans  espoir. 

Ajoutez  à  cela  que  le  nombre  des  charlatans  ne  cesse  de 
grandir,  et  que  grâce  aux  pi'ogrôs  de  l'hygiène,  le  nombre  des 
malades  a  diminué  depuis  vingt  ans  de  plus  de  moitié. 

(Médecine  Moderne), 

l^'empoisoooenienÉ  par  le  datura  stramonlum 
chez  les  condamoés  aux  travaux  forcés 

Ce  procédé  est  fort  souvent  mis  en  usage  parmi  les  con- 
damnés, et  aussi  les  libérés,  en  Nouvelle-Calédonie. 

Le  datura  est,  en  effet,  fréquent  aux  environs  de  Nouméa  : 
il  existe  près  des  murailles,  sur  les  talus  arides  des  voies 
ferrées  en  construction,  au  bord  des  routes  ;  on  le  reconnaît 
facilement  à  ses  grandes  fleurs  infundibuliformes  blanches,  à 
ses  larges  feuilles  aux  dentelures  aiguës,  à  sa  capsule  épi- 
neuse contenant  les  graines  noires. 

Tout  condamné  sait  fort  bien  qu'avec  une  pincée  de  ces 
graines,  écrasées  entre  le  pouce  et  l'index  (deux  ou  trois 
graines  suffisent  d'après  eux),  on  saupoudre  fort  à  propos  la 
soupe  d'un  voisin  possesseur  de  quelques  pièces  de  monnaie  : 
quelques  heures  après,  ce  dernier,  titubant  et  délirant,,  la 
pupille  dilatée,  se  lève  et  révèle .  lui-môme  la  cachette  du 
trésor  ;  les  acteurs  du  drame  en  font  leur  profit  ;  le  soir  la 


victime  se  réveillera  sans  aucun  souvenir  de  ce  qui  s'est 

passé. 

Parfois  la  dose  est  trop  forte  et  la  mort  peut  s'ensuivre,  ou 

encore  le  poison  peut  provoquer  une  entérite  dysentériforme 

très  tenace  ;  dans  les  matières  fécales  on  retrouve  des  débris 

végétaux. 

[Annales  d*hygiène  et  de  médecine  ooloniale). 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Le  3  novembre  1903,  sous  la  présidence  de  M.  le  profes- 
seur-doyen CoMBEMALE,  administrateur  des  hospices,  et 
devant  un  jury  composé  de  MM.  les  professeurs  Dubar, 
Charmeil,  Oui,  Gaudier,  Ausset,  ont  eu  lieu  les  épreuves 
du  ooncours  pour  l'internat.  Dix  candidats  ont  pris 
part  à  toutes  les  épreuves. 

L'épreuve  écrite  s'est  faite  sur  la  question  Cordon  sper- 
matique,  variocèle^.  L'épreuve  orale  sur  Symptômes  et  dia- 
gnostic des  pleurésies  purulentes,  A  Tépreave  de  garde,  la 
question  sortie  a  été  Premiers  soins  à  donner  aux  blessés 
dans  le  cas  de  fracture  de  jambe.;  Conduite  à  tenir  dans  la 
mort  apparente  du  nouveau-né. 

Le  jury  a  présenté  et  la  Commission  administrative  des 
hospices  a  nommé  iuternes  titulaires  MM.  Petit,  Descar- 
PENTRiES,  LooTEN,  GuGELOT  et  Chaix  ;  intemes  provisoires 
MM.  Lequette,  Duprez,  Dubois,  PoNTmEU,  De  Swarte. 

—  Le  même  jour,  sous  la  présidence  de  M.  Combemale, 
administrateur  des  hospices,  et  devant  un  jury  composé 
de  MM.  les  professeurs  Baudry,  Bédart,  Patou,  Gérard  (G), 
ont  eu  lieu  les  épreuves  du  concours  pour  l'externat. 
Vingt-trois  candidats  ont  pris  part  à  ce  concours,  sans 
défaillance. 

La  question  écrite  sortie  de  l'urne  était  :  Diaphragme  : 
Muscles  qui  sHnéèrent  à  l'acromion,  au  grand  trochanter,  au 
scaphôide.  La  question  orale  portait  :  Signes  de  la  pneumo- 
nie. Dérivation, 

A  la  suite  du  concours,  le  jury  a  classé  les  candidats 
dans  l'ordre  suivant  :  Gahlingbr,  Denizard,  Cannac,  Ver- 
HAEGHE,  Bernard,  Bocquillon,  Marsy,  Desruelles,  Cheneby, 
Bliche,  Lemoine,  Tramblin,  Deblock,  Carlier,  Ammeux, 
GossELiN,  Beun,  Vantourout,  Bouly,  Blond,  Ruyssen, 
Brohan,  Michel. 

—  Par  divers  arrêtés  rectoraux  viennent  d'ôtre  nommés  : 
M.  le  docteur  .Juste  Colle,  prosecteur  d'analomie,  M.  Ver- 
rue, étudiant  en  pharmacie,  aide  préparateur  de  physique 
médicale,  M.  Lescoeur,  étudiant  en  médecine,  préparateur 
de  chimie  minérale,  M.  Delporte,  étudiant  en  pharmacie, 
aide- préparateur  de  pharmacie  ;  M.  Lalissb,  étudiant  en 
pharmacie,  aide-préparateur  de  chimie  minérale. 

—  Le  cours  préparatoire  aux  examens^ouc4^  Jburevet 
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d'inflrmier  et  d'infirmière  des  hôpitaux  de  Lille, 
commencera  le  Vô  Novembre  prochain.  MM.  les  docteurs 
Drugbert  et  Breton  sont  chargés  d'assurer  cet  enseigne- 
ment durant  toute  Tannée  scolaire. 

—  Nous  relevons  dans  le.  dernier  mouvement  survenu 
dacs  le  oorps  de  santé  militaire,comme  intéressant  notre 
région,  les  mutations  suivantes  :  M.  le  docteur  Sockeel, 
médecin  principal  de  ^  classe,  est  nommé  à  l'hôpital  de 
Lille.  M.  le  docteur  Pruvost,  médecin-major  de  2®  classe, 
est  nommé  à  Douai  au  15^  d'artillerie.  M.  le  docteur  Bouf- 
pAHLiE.vCj  médecin- major  de  2®  classe,  est  désigné  pour  le 
■\^'^  d'artillerie  à  pied  à  Douai.  M.  le  docteur  Nicolle,  méde- 
cin aide-major  de  1^«  classe  est  désigné  pour  le  21»  dragons, 
h  Saint-Omer. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Nantes.  —  M.  le  docteur  Monnier,  professeur  d'hygiène 
et  de  médecine  légale,  est  nommé  proiesseurde  pathologie 
médicale. et  de  pathologie  générale. 

M.  le  docteur  Mihallié,  suppléant  des  chaires  de  patho- 
logie et  de  cliniques  médicales,  est  nommé  professeur 
(rhygiène  et  de  médecine  légale. 

Rennes,  —  M,  le  docteur  Lautier,  suppléant  des  chaires 
d  anatoiiiie  et  de  physiologie,  est  prorogé  dans  ses  fonctions. 

Dijon.  —  M.  le  docteur  Michaut,  chef  des  travaux  de 
pliyî^iologie,  est  chargé  en  outre  d'un  cours  de  physiologie. 

Liinogeii,  —  M.  le  docteur  Garsaud,  est  nommé  chef  des 
Iravaux  physiques  et  cliniques. 

Notre  Carnet 

Monsieur  le  docteur  Emile  Dehay,  de  Croisilies  (Pas-de- 
(kiliiis),  nous  fait  part  de  la  naissance  de  sa  fille  Marie- 
Louise.  Nous  tut  adressons  nos  meilleurs  souhaits  pour  la 
mère  el  i  enfant. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  A,-H.  Cézilly,  de  Paris  ;  Grach,  de 
Saint  Mandé  (Seine);  Clédou,  de  Navarrenx  (Basses-Pyré- 
nées) ;  Pascal,  ancien  médecin  sanitaire  maritime  ;  Ceiau- 
vi>%  supérieur  de  la  mission  du  Kiang-Nan  (Chine)  ;  Dol- 
LEz.  de  Guise  (Aisne)  :  Antoine  Gros,  d'Asnières  (Seine). 

DuHAMEL.de  Fives-LîUe  ;  nous  adressons  à  la  famille  de 
notre  confrère,  depuis  plusieurs  années  malade,  Texpres- 
sion  de  nos  bien  vives  condoléances. 

reconstituantIdu  système  nerveux 
NEaROSINE    PRUNIER 

(Phospho-Uiijeératt  de  Chaux  pur; 

PILULES  ET  POUDRE  LARlIGUE 

Pour  piévenir  et  ^miûï  Ir  les  ACCÈS  DE  GOUTTE,  il  n'y  a 
pas  lie  médiciHnfuts  plus  efTicaces  que  ces  deux  prépara- 
tions prescrites  par  un  grand  nombre  de  médecins. 

"pHTÏsïE,  Bronchites  Catarrhes.  ^  L.'iî:mai«iôn 

fMarelml^  e^t     la    iiu-îUeure    préparation  créosotée.    Bile 
ilimiiiue  la  loux,  1«  lièvre  el  rexpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 
^^_ (  W  Ferrand.  —  Trait  de  méd.) 

LES   OVULES  es^T3rii3iii 

k  la  ijlycmne  mUdifire,  à  tous  médicaments,  constituent  lés 
topiques  |ps  plus  parfaits  pour  le  traitement  des  affections 
utéro-vaginales.   Prescrire  :  OVULES  CHAUMEL. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Résection  du  genou 

par  M.  le  professeur  H.  Folet 


On  n*a  pas  très  souvent  Toccasion  de  voir  des  pièces  de 
résection  articulaire  douze  mois  après  l'opération.  Voici  (1), 
Messieurs,  celles  d'une  résection  du  genou  faite  en  janvier 
1902.  Quoique  les  os  n'aient  pas  été  fixés  par  la  suture,  ils 
se  sont  absolument  et  complètement  soudés.  La  substance 
spongieuse  des  condyles  fémoraux  se  continue  avec  le 
tissu  spongieux  des  tubérosités  tibiales,  aiusi  que  vous  le 
voyez  sur  cette  coupe  antéro-postérieure  qui  divise  les 
deux  os  unis.  Ne  faites  pas  attention  à  cet  enfoncement 
qui  existe  sur  Tune  des  faces  de  la  section  à  la  scie  ;  c'est 
un  coup  de  pouce  malencontreux  que  j'ai  donné  sur  la 
pièce  fraîche,  appuyant  trop  fort  sur  cette  face  pour  juger 
de  la  consistance  du  tissu  trabéculaire.  Il  était  dépressible 

(1)  Présentation  faite  à  la  Société  de  Médecine,  séance   du  26 
Jnin  1903. 


et  friable  comme  vous  le  voyez  ;  néanmoins  d'une  solidité 
suffisante  et  satisfaisante.  C'est  un  beau  résultat  d'an ky- 
lose  osseuse  fémoro-tibiale.  Les  deux  os  n'étaient  point 
absolument -rect41%oe»^4'a?re  du  tibîa  faisait  un  trèÈ  léger 
angle  à  sinus  postérieur  avec  le  fémur,  et  était  également 
incliné  en  genu  varum  minime.  Toutefois  cela  constituait 
un  membre  qui,  semble-t-il,  devait  être  solide. 

Et  bien,  la  malade  n*a  jamais  marché  dessus.  Ce  n'est 
pas,  comme  vous  pourriez  le  croire,  une  maladie  intercur  * 
rente  qui,  en  enlevant  la  patiente,  m'a  livré  Cette  pièce. 
Non,  la  malade  vit  et  se  porte  bien.  Mais,  malgré  le  succès 
de  la  résection  au  point  de  vue  de  la  consolidation  osseuse, 
elle  a  fini,  lassée  par  des  fistules  interminables  et  sans 
cesse  renaissantes,  par  solliciter  l'amputation. 

Voici  d'ailleurs  son  histoire  : 

Rosalie  V. . .,  31  ans,  célibataire,  fille  d'apparence  assez 
robuste,  blonde,  grasse,  sans  antécédents  pathologiques 
familiaux  ou  personnels  C'est  spontanément  et  sans 
qu'elle  puisse  invoquer  aucun  traumatisme  causal  qu'il 
y  a  cinq  ans  la  malade  éprouva  de  la  raideur  dans  le 
genou  droit.  La  marche  et  surtout  l'achopement  étaient 
douloureux.  Les  douleurs  spontanées  s'installèrent,  puis 
le  gonflement  de  l'article.  Tous  ces  symptômes  augmentent 
peu  à  peu.  En  septembre  1901,  la  malade  ne  peut  plu^ 
marcher  que  péniblement  avec  deux  cannes.  En  novembre 
elle  s'alite  et  enfin  entre  à  l'hôpital  Saint-Sauveur,  dans  le 
service  de  la  clinique  chirurgicale,  le  16  janvier  1902. 

Le  genou  est  gros,  globuleux,  gonflé  surtout  au  côté 
interne  ;  de  consistance  molle  :  ce  n'est  pas  du  liquide 
mais  des  fongosités  qui  remplissent  la  cavité  synoviale. 
La  pression  est  douloureuse.  Toute  tentative  de  remue- 
ment articulaire  éveille  de  vives  souffrances  et  des  con- 
tractures qui  s'opposent  à  ce  que  le  mouvement  s'accom- 
pliése.  L'article  n'est  pourtant  pas  db|Olument^ankylosé, 
on  y  perçoit  quelque  mobililègitized  by  V^i^iJ  ^ 

Il  ^'y  a  pas  de  fistules,  ni  de  points  où  il  paraisse  devoir 
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s'en  former  prochainenient.  La  peau  est  (fune  pâleur 
mate.  C'est  la  vraie  tumeur  blanche,  l'arthrite  fongueuse 
bacillaire. 

Le  22  janvier  i902,]e  pratique Tarthrotomie  pour  vérifier 
l'état  de  la  jointure.  J'avais  de  la  malade  l'autorisation 
d'amputer,  mais  elle  m'avait,  prié  instamment  de  faire 
tout  le  possible  pour  lui  conserver  son  membre  môme 
raccourci  et  ankylosé,  et  de  n'amputer  qu'à  la  dernière 
extrémité.  Je  trouve  la  jointure  bourrée  de  fongosités, 
cartilages  érodés  et  détruits  par  places.  Ayant  réséqué  le 
plateau  tibial,  j'y  rencontre  un  foyer  caséifié  que  je 
nettoie.  J'enlève,  par  une  section  transversale,  les  sommets 
des  coudyles  fémoraux.:  le  fémur  ne  paraît  pas  attaqué 
dans  sîi  profondeur.  Dans  le  creux  poplité  se  trouve  un 
foyer  purulent  qui  est  évacué,  lavé  et  drainé. 

Devant  la  limitation  au  tibia  des  lésions  bacillaires,  le 
désir  très  vif  manifesté  par  la  patiente  de  conserver  sa 
jambe,  et  son  état  générai  assez  satisfaisant,  je  me  décide 
à  faire  de  la  conservation  et  à  me  borner  à  une  résection. 
Toute  la  synoviale  est  nrttoyée  et  touchée  au  chlorure  de 
zinc  ;  les  deux  surfaces  de  section  osseuse  s'accolent  bien 
et  se  maintiennent  sans  suture.  Large  drainage  des  cavités 
opératoires,  pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  ^l'ouate. 
Appareil  plâtré  maintenant  tout  le  membre  inférieur. 
Le  premier  pansement  est  fait  le  17  février,  25  jours 
après  l'intervention.  Les  choses  paraissent  en  bon  état  et 
l'on  remet  un  nouvel  appareil  plâtré,  espérant  un  excellent 
résultat  local. 

Mais,  à  partir  de  ce  moment,  de  petites  poussées  fébriles 
se  produisent  fréquemment  et  obligent  à  des  pansements 
répétés  tons  les  cinq  ou  six  jours.  Cela  me  força  à  rem- 
placer l'appareil  plâtré  par  une  gauttière  en  iil  de  fer, 
et  fit  que  la  rectitude  absolue  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ne 

f)ut  être  exactement  maintenue  :  l'axe  tibial  se  fléchit  très 
éçèremenr  sur  l'axe  fémoral  et  il  se  produit  de  plus  une 
minime  incurvation  de  tout  le  membre  en  genu  varun^. 
Néanmoins  la. consolidation  se  fit  en  trois  mois  entre  le 
fémur  et  le  tibia  (nous  avons  vu  tout  à  l'heure  qu^  la 
fusion  même  était  complète)  ;  et  la  petite  flexion-incurva- 
tion du  membre  n'aurait  pas  empêché  la  réséquée  de  guérir 
complètement  et  de  marcher  de  façon  assez  convenable  si 
d'autres  incidents  no  s'étaient  produits. 

Les  orifices  postérieurs  des  drains  placés  antéro-posté- 
rieurement  de  chaque  côté  du  genou,  étaient  restés  fistu- 
leux  et  d'autres  petits  foyers  de  suppuration  s'étaient 
faits  dans  le  jarret  et  sur  la  face  postéro-inférieure  de  la 
cuisse,  nécessitant  ouvertures  et  drainages.  Des  injections 
à  Teau  oxygénée  et  au  naphtol  camphré  n'amenèrent 
pas  la  cicatrisation  des  foyers  ;  s'ils  se  fermaient  momen 
tanément,"^  ils  se  rouvraient  bientôt,  ou  d'autres  abcès 
s'ouvraient  à  côté.  A  plusieurs  reprises  j'explorai  au  stylet 
ces  fistules  tubulaires  qui  remontaient  jusque  vers  le 
milieu  du  fémur.  Je  n'arrivais  pas  sur  l'os  dénudé,  mais 
j'étais  persuadé  qu'elles  remontaient  jusqu'à  des  petits 
foyers  d'ostéite  bacillaire. 

Cela  dura  ainsi  durant  dix  mois,  jusqu'en  décembre,  et 
pendant  tout  ce  temps,  quoique  la  santé  générale  se 
maintint  satisfaisante,  les  tissus  du  membre  malade 
restaient  engorgés  et  mal  vivants,  la  peau  blanche  et  œdé- 
mateuse. Et  cette  dystrophie  d'accentuait  encore,  s'accom- 
pagnent de  douleurs  vives,  quand  on  essayait  de  faire  lever 
la  patirnte,  de  l'asseoir  dans  un  fauteuil  durant  la  journée, 
ou  qu'on  lui  faisait  faire  quelques  tentatives  de  marche  à 
l'aide  de  béquilles. 

La  malade  était  désolée  ;  et  moi  même  je  regrettais  de 
n'avoir  pas  amputé  la  cuisse.  Comme  elle  avait  vu  deux 
malades  de  la  salle,  qui  étaient  entrées  à  l'hôpital  pour  des 
tumeurs  blanches  avancées  du  genou,  guérir  en  quelques 
semaines  par   l'amputation,  elle  en  vint  à  regretter  de 


n  avoir  pas  subi,  comme  elles,  l'opération  radicale.  Elle 
me  la  demanda  au  commencement  de  janvier  1903,  préfé- 
rant marcher  avec  une  jambe  de  bois,  que  de  rester 
indéfiniment  sur  son  lit,  sans  espoir  de  guérison  définitive. 

J'accédai  à  son  désir  et  lui  fis  l'amputation  au  tiers 
supérieur  du  fémur,  en  février  1903. 

Elle  est  aujourd'hui  guérie  et  sortie  de  l'hôpital. 

L'examen  des  pièces  me  montra,  comme  je  l'ai  dit  plus 
hau.t,  la  parfaite  soudure  des  os  réséqués,  mais  je  fus 
surpris  de  ne  trouver  sur  la  diaphyse  fémorale  aucune 
lésion  d'ostéite.  Le  fémur  était  absolument  indemme. 
Les  fistules  étaient  des  fistules  bacillaires  se  perdant 
dans  les  parties  molles,  des  foyers  de  suppuration  tubu- 
laires n'aboutissant  à  aucune  lésion  osseuse. 

Il  est  probable  que  si  j'eusse  pu  placer  ma  malade  au 
bord  de  la  mer,  la  faire  se  lever  et  passer  sa  journée  au 
soleil  et  au  grand  air,  dans  la  chaise  longue  ou  le  fauteuil 
d'abord,  puis  la  faire  se  promener  avec  des  béquilles  dans 
un  jardin  ou  sous  des  galeries  couvertes  ;  ou  bien  s'il 
m'eût  été  loisible  de  l'envoyer  à  des  eaux  chlorurées 
sodiques,  avec  balnéation  générale  réconfortante,  injec- 
tions d'eaux  mères  dans  les  fistules  ;  en  un  mot  si  cette 
femme  avait  été  en  mesure  de  se  payer  toutes  les  délica- 
tesses d'une  excellente  et  luxueuse  hygiène,  tant  au  point 
de  vue  de  l'aération  qu'à  celui  de  l'sjiinentation,  les 
bacilloses  locales  animaient  pu  se  tarir  et  se  cicatriser,  et 
elle  aurait  fini  par  marcher  sur  une  jambe,  raccourcie  et 
un  peu  arquée  mais  solide,  laquelle  d'ailleurs  aurait  tou- 
jours été  inapte  aux  fatigues. 

/  Dans  le  milieu  hospitalier  urbain,  ses  suppurations 
tuberculeuses,  loin  de  se-guérir,  ne  pouvaient  que  s'éterni- 
ser et  s'étendre.  Chez  les  jeunes  sujets,  —  j'entends  chez  les 
adolescents  de  seize  à  dix'-huit  ans,  chez  lesquels  l'os  a 
terminé  sa  croissance,  car  il  importe,  avant  cette  époque, 
à  ne  pas  supprimer  ou  offenser  gravement  le  cartilage  de 
conjugaison,  —  chez  les  jeunes  sujets  que  l'on  résèque, 
la  vitalité  intense  des  tissus  peut  suppléer,  dans  une 
certaine  mesure,  à  ces  éléments  de  curation  liés  au  milieu 
ambiant;. et  Ton  obtient  chez  eux,  même  à  l'hôpital,  des 
résultats  heureux.  D'où  cette  opinion  que  les  résections 
conviennent  aux  jeunes  sujets,  mais  réussissent  beaucoup 
moins  chez  l'adulte,  même  bien  portant  et  pas  trop  âgé. 
Ou  du  moins  elles  nécessitent  alors  des  conditions  de 
milieu  et  de  soins  tout  à  fait  supérieures.  11  importe  donc, 
dans  le  choix  d'une  intervention  chirurgicale  pour  tumeur 
blanche  suppurée,  de  tenir  grand  compte  de  la  situation 
sociale  de  l'opéré.  Ma  malade  a  perdu  un  an,  un  an  de 
souffrances  physiques  et  de  tristesses  morales,  à  attendre 
une  opération  radicale  qui,  si  elle  eût  été  faite  d'emblée, 
lui  aurait  permis  de  travailler  depuis  dix  mois. 
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Etude  étiologiqué  des  i^trophies  du  nerf  optique 

par  le  docteur  Georges  Gérard, 
professeur  agrt^gé  i\  la  Faculté  de  médecine  de  Lille 


f  Suite  et  Fin) 


VL    Atrophies    au    cours    des    maladies 

DU     SYSTÈME     NERVEUX 

Le  nerf  optique  étant  une  émanation  directe  du 
système  nerveux  central,  peut  être  intéressé  par  la 
plupart  des  affections  qui  touchent  l'encéphale,  la 
moelle  ou  les  méninges,  et  que  nous  allons  passer  en 
revue. 

l*»  Maladies  de  l'hémisphère  cérébral 

a)  Tumeurs  rérébmlcf;.  —  Elle  s'accompagnent  le 
plus  souvent  de  névrites  avec  un  signé  de  première 
importance,  la  stase  papillaire,  et  qui  aboutissent 
généralement  à  l'atrophie  papillaire  ;  plus  rarement 
d'atrophie  simple  des  nerfs  optiques. 

La  stase  papillaire  ou  papille  étranglée  (Stauungs- 
papille)  peut  exister  seule,  sans  être  accompagnée 
d'aucun  trouble  appréciable  pour  le  malade.  «  Elle  a 
été  diversement  interprétée  (distension  de  lespace 
inlra-vaginal  du  nerf  par  le  liquide  encéphalique, 
œdème  papillaire,  etc.).  Elle  n'est  du  reste  nullement 
pathognomonique.  S'il  n'y  a  pas  tont  d'abord  des 
troubles  visuels,  ceux-ci  arrivent  à  la  longue  ;  d'abord 
le  rétrécissement  du  champ  visuel,  puis  l'amaurose 
en  relation  avec  l'atrophie  blanche  de  la  papille  con- 
sécutive à  la  persistance  de  l'étranglement,  »  (Mous- 
sous.  Traité  des  maladies  de  l'enfance.  IV,  476;. 

Valude  insiste  sur  la  signification  de  la  papille 
étranglée  chez  l'enfant  :  a  D  uqe  façon  habituelle,  dit- 
JL  la  stase  papillaire  signifie  tumeur  cérébrale,  foyer 
tuberculeux  circonscrit  à  marche  chronique,  tandis 
que  la  papille  se  rencontre  plutôt  dans  la  méningite 
aiguë;  on  l'observe  aussi  dans  certaines  maladie? 
infectieuses  telles  que  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique,  la  diphtérie,  la  rougeole  et  la  scarlatine. 
L'évolution  de  ces  deux  variétés  de  névrite  optique 
aboutit  à  l'atrophie  du  nerf,  mais  celte  terminaison 
est  beaucoup  plus  constante,  plus  complète  et  plus 
rapide  dans  la  papillite  simple  que  dans  la  stase  papil- 
laire.... » 

Pour  Brissaud  enfin,  la  stase  papillaire  est  d'un 
grand  secours  dans  le  diagnostic  de  localisation  de  la 
tumeur.  «  Si  elle  est  bilatérale,  dit-il,  elle  indique 
une  altération   du  chiasma   ou  des  deux  tubercules 


quadrijumeaux,  ou  de  la  glande  pinéale  ou  même 
parfois  du  plancher  du  troisième  ventricule.  Dans 
tous  les  cas,  c'est  toujours  la  dégénération  primitive 
des  bandelettes  optiques  ou  des  tubercules  quadri- 
jumeaux d'où  elles  émanent  qui  est  le  point  de 
départ  de  Tatrophie  papillaire...  Si  l'amaurose  est 
unilatérale,  elle  révèle  une  névrite  optique  droite 
ou  gauche  ;  et  la  tumeur  est  presque  toujours  extra- 
cérébrale  (anévrysme  de  là  carotide  interne ^  tumeur 
osseuse  de  la  selle  turcique),.,  »  (Traité  de  médecine 
Cha/cot-Bouchard,  VI-238). 

Quant  à  l'atrophie  simple  des  nerfs  optiques,  sur- 
venant dans  les  tumeurs  cérébrales,  elle  serait,  le 
plus  ordinairement,  consécutive  à  une  compression 
des  bandelettes  et  du  chiasma. 

b)  Dans  les  scléroses  cérébrales,  on  a  noté  dit  Richar- 
DiÈRE,  l'atrophie  du  nerf  optique  et  la  choroïdite 
disséminée  (Hammond,  GobtiARTj. 

c)  Dans  V hydrocéphalie  «  la  vue  est  le  sens  qui  se 
perd  le  plus  fréquemment  et  le  plus  tôt.  Presque  tous 
les  hydrocéphales  ont  la  vue  faible  et  sont  très 
myopes.  L'affaiblissement  de  la  vision  peut  aller 
jusqu'à  la  cécité  complète.  Celle-ci  est  dans  un.  grand 
tiombrede  cas  la  conséquence  d'tine  névrite  optique 
double  fiiboutissant  à  l'atrophie  papillaire  que  l'oph- 
talmoscope  peut  faire  constater.  »  (D'Astros,  Traité 
des  maladies  de  l'enfanoe,  IV-557j. 

Pour  Terson,  l'hydrocéphalie  «  est  souvent  accom- 
pagnée d'un  œdème  de  la  papille  qui  se  continue  par 
une  atrophie  plus  ou  moins  prononcée,  peut  être  par 
réplétion  du  recessus  intra-chiasmatique  de  Michel, 
dépendant  du  troisième  ventricule  et  pouvant  com* 
primer  l'entre-croisement  des  nerfs  optiques,  ou  plu- 
tôt par  œdème  cérébral  généralisé.  » 

d)  Vépilepsie  Jack^onnienne  et  l'idiotie  s'accompa- 
gneraient quelquefois  de  névrites  optiques. 

2*"  Maladies  du  cervelet 

Les  lésions  du  cervelet  et  en  particulier  les  tumeurs 
s'accompagnent  fréquemment  Soit  de  stase  papillaire, 
soit  d'atrophie  du  nerf  optique  pouvant  se  montrer 
avant  tous  les  àutres^symptômes.  (i  Les  troubles  de  la 
vue  peuvent  aller  depuis  l'amblyopie  légère  jusqu'à  la 
cécité  absolue  et  sont  tellement  fréquents  (59  pour 
100,  LuYs),  que  bon  nombre  d'auteurs  admettaient 
autrefois  une  relation  immédiate  entre  le  sens  de  la 
vue  et  le  cervelet,  opinion  qui  n'est  plus  admise.  La 
lésion  de  voisinage,  des  .tuberculeB   auadrijumeaux 
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suffit  sans  doute  à  les  provoquer  et  c'est  ce  qu'on 
observe  parfois.  »  (Parmentier,  Maladies  du  système 
nerveux.  Traité  Debove-Achard,  1894,  III-380). 

Cette  lésion  des  tubercules  quadrijumeàux  anténeun 
doit  être,  à  notre  avis,  incriminée  dans  les  cas  les 
plus  nombreux  et  Ton  doit  considérer  Tatropbie  du 
nerf  optique  comme  étant  secondaire  à  la  lésion 
(tumeur,  tuberculose,  etc.,)  des  centres  ganglion- 
naires —  tubercules  quadrijumeàux,  peut-être  corps 
genouillés  externes  —  des  voies  optiques.  La  tuber- 
culose des  tubercules  quadriiumeaux  a  été  bien 
étudiée  par  Raviart  (thèse  de  Lille,  1898). 

11  nous  a  été  donné  d'observer  un  cas  de  lésion 
cérébelleuse  avec  atrophie  optique,  dont  nous  rappor- 
tons l'observation  succincte  :  ' 

Observation.  —  En  janvier  1900,  un  jeune  homme 
de  20  ans,  Julien  D. . . ,  dont  je  connaissais  la  famille, 
venait  me  consulter  pour  des  douleurs  internes  du 
dos  et  de  la  nuque  qui  avaient  déjà  été  traitées  sans 
résultat  par  divers  moyens  et  surtout  par  les  applica- 
tions répétées  de  pointes  de  feu  le  long  du  rachis. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires ;  le  père,  les  frères,  que  je  connais,  sont  bien 
portants  ;  la  mère  est  morte  d'une  affection  indéter- 
minée. Rien  non  plus  dans  les  antécédents  <per&oa- 
nels.  Mon  malade  est  un  nerveux,  très  impression^ 
nable,  extrêmement  timide  ;  léger  strabisme  interne 
de  l'œil  gauche  ;  pas  de  syphilis. 

En  dehors  des  douleurs  qui  semblaient  bien  loca  - 
lisées  aux  nerfs  intercostaux,  on  ne  trouvait  rien.  Pas 
d'anesthésie  cutanée,  pas  de  myosalgies^;  réflexes 
oculaires,  patellaires  intacts.  Rien  d'anormal  dans  la 
marche,  dans  la  station  debout,  les  yeux  fermé»  ;  pas 
de  vomissements  ni  de  vertige.  Etat  général  bon. 

Jç  revis  plusieurs  fois  mon  malade  en  février  ;  les 
douleurs  avaient  paru  se  calmer  rapidement  sous 
l'influence  d'un  traitement  quelconque  ;  et  }e  ne  man- 
quai pas  alors  d'attribuer  aux  médicaments  que 
j'avais  ordonnés  une  amélioration  qui  était  une  sim- 
ple rémission  au  cours  d'une  affection  grave  en  train 
d'évoluer. 

En  mars,  l'état  général  était  moins  bon  :  pâleur, 
perte  d'appétit,  amaigrissement  ;  pas  de  signe  de 
tuberculose  pulmonaire.  Les  douleurs  observées  pri- 
mitivement étaient  revenues  plus  violentes  que  jamais, 
localisées  aux  nerfs  cervicaux  postérieurs  et  intercos- 
taux ;  de  temps  à  autre,  céphalalgies  frontales  qui 
duraient  en  général  peu  de  temps.  Myosis  léger,  pas 
de  signe  d'AhGYLL^RoBERTsoN. 

Peu  à  peu  survinrent  des  vertiges  d'intensité  varia- 
ble, qui  s'exagéraient  par  l'occlusion  des  paupières, 
mais  disparaissaient  la  nuit  ou  quand  le  malade  se 
couchait;  une  légère  titubation  dans  la  démarche, 
observée  irrégulièrement  ;  en  faisant  réunir  les  talons, 
j'observai  quelques  oscillations,  un  balancement  de 
tout  le  corps  qui  s'exagérait  quand  je  faisais  fermer 


les  yeux,  quelques  plaques  d'anesthésie  aux  deux 
avant-bras;  réflexes  intacts. 

Au  mois  d'avril,  l'acuité  visuelle  comméhça  à 
baisser  et  il  survint  quelques  vomissements.  ToUs  1b$ 
traitements  restaient  sans  effet  sur  les  dofrl^urs  qui 
étaient  intolérables  et  s'irradiaient  aux  meiilbres 
supérieurs  dans  les  territoires  du  médian  et  du 
cubital. 

Je  pensai  à  une  affection  cinitrale^  dont  je  ne  pou- 
vais préciser  le  siège.  Le  docteur  Besançon,  qui  vit  le 
malade  au  commencement  de  mai,  posa  le  diagnostic 
d'affection  cérébelleuse, confirmé  bientôt  par  l'aggra- 
vation de  tous  les  symptômes  :  vomissements  plus 
fréquents  survenant  principalement  le  matin,  afiai- 
blîssement  de  plus  en  plus  considérable  de  l'acuité 
visuelhî,  amaurose  bilatérale  complète  au  commen- 
cement de  juin,  parésie  des  membres  inférieurs,  jiuis 
paraplégie  complète,  cystite  purulente  qui  débuta  au 
milieu  de  juin  et  dura  jusqu'à  la  mort,  escharres  de 
décubitus  à  la  région  sacrée  et  au  niveau  des  llro- 
chanters,  diittinution  de  l'intelligence,  qui  aboutit  en 
juillet  à  une  hébétude  presque  complète.  Les  douléUrs 
étaient  aussi  violentes  qu'au  début  et  étaient  à  pciine 
atténuées  par  la  morphine  (quatre  à  huit  injections 
par  jour).  Cachexie  et  mort  le  18  juillet. 

L'autopsie  ne  put  être  faite.  D'après  l'ensemble  des 
symptômes,  il  est  permis  de  songer  à  une  destructidn 
par  tumeur,  ou  par  tuberculose  de  la  face  antériedi^e 
du  vermié,  ayant  envahi  secoridaîremeht  lés  (ùbëi'- 
cules  quadrijumeàux  et  peut-être  les  corps  genouillés. 
L'ati^ophie  du  nerf  optique  était  nettement  consécutive 
à  une  lésion  des  centres  ganglionnaires. 

Dans  l'hérédo-ataxie  cérébelleuse  l'atrophie  s'observe, 
mais  très  rarement. 

S^  Maladies  intrinsèques  de  la  moelle  épinière 

Diverses  affections  spinales  peuvent  s'accompagner 
d'atrophie  du  nerf  optique  suivant  un  processus  qui 
est  encore  mal  éclairci  :  inyélites  aiguës,  ataxie  loco- 
motrice, scléroses,  maladie  de  Frieoreich. 

Il  nous  faut  éviter,  en  première  ligne,  \e  tabès,  qui 
de  beaucoup  est  la  cause  la  plus  commune  de  l'atro- 
phie simple.  «  L'atrophie  se  déclare  habituellement 
dans  le  stade  initial  du  tabès,  à  une  époque  où  les 
symptômes  ataxiques  sont  peu  prononcés  ou  man- 
quent totalement,  et  où  il  n'est  pas  encore  facile 
d'établir  le  diagnostic  de  l'affection  (signes  o'Argyll- 
RoBERTSON  et  de  Westphal).  L'atrophie  spinale  du  nerf 
optique  atteint  toujours  les  deux  yeux,  mais  pas  en 
même  temps.  Elle  fait  des  progrès  lents,  mais  con- 
duit fatalement  à  la  cécité  et  elle  mérite  ainsi  le  nom 
d'atrophie  progressive.  »  (Fuchs.  Manuel  d'ophtalmo- 
logie, traduction  fraTiçajstÇ|^^|^  édition,  1897,  p.  521). 
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«Parmi  tes  lésions  relativemeirt  fréquentes  que  l'on 
rencontre  au  cours  du  tabès,  dit  Ingruians  dans  son 
excetl^Dte  thèse  (Formes  anormales  du  tabès  dorsua- 
lb«  Paris  1^7),  une  des  mieux  connues  est  l'atrophie 
pa^itUire  par  névrite  optique.  Le  fait  emprunte  tout 
son  intérêt  au  rôle  véritablement  capital  qu'il  joiie 
dans  l'évolution  du  tabès.  »  (p.  70). 

Et  à  propos  de  sa  fréquence  :  a  Les  statistiques, 
(p.  71)  varient  beaucoup,  peut-être  parce  que  quel- 
ques observateurs  hésitent  à  faire  entrer  dans  le  tabès 
knr  cas  accompagnés  de  très  peu  de  symptômes. 
To^NARD  donne  51  cas  sur  102,  Eisenmann  30  sur  68, 
Erb  3  sur  71,  Gowras  15  à  20  p.  100.  Sur  3  tabétiques, 
RosENTHAL  dit  qu'il  y  a  un  amblyopique,  60  sur  203 
d'après  Cyon,  12  à  13  Vo  (Michel),  1  sur  6  (Althaus), 
13,5  «/o  (MoëLî),  46,7  Vo  (Berger). 

a  DucHENNE  évalue  à  17  sur  20  le  nombre  des  tabé- 
tiqnes  ayant  des  troubles  visuels,  Erismann  à  30  sur 
68.  D'après  Leber,^  sur  87  cas  d'atrophie  du  nerf 
optique  observés  en  deux  ans,  23  cas  étaient  atteints 
de  tabès  ou  présentaient  des  symptômes  spinaux, 
soit  26  V».  RopiN  dit  nettement  qu'il  existe  des  cas 
avec  l'amaurose  comme  unique  symptôme.  Pour 
Gale^^wski,  les  atrophies  tabétiques  comprennent 
les  2/3  des  atrophies  papillaires.  Sur  1.029  atrophies, 
il  a  trouvé  717  tat>étiques.  Nous  croyons  que  Topinion 
de  Marie  donne  la  note  juste  quand  il  dit  :  «  La 
névrite  optique  survient  dans  10  à  20  p^  100  des  cas.  » 

Ingelrans  est  nettement  d'avis  que  a  la  cécité  arrête 
le  tabès  dai^s  son  évolution  .le  malade  restant  en 
l'état  où  1%  surpris  la  .cécité,  mais  encore  le  plus 
souvent  les  douleurs  diminuent  considérablement  et 
quelquefois  dispfiraissent.  Le  plus  souvent  l'atrophie 
papitlaire  débute  alors  qu'il  existe  déjà  des  douleurs 
fulgurantes  ;  en  même  temps  que  s'établit  la  cécité 
(six  à  dix  mois)  les  douleurs  fulgurantes  diminuent 
presque  toujours  de  fréquence  et  d'intensité.  Quand 
Tamblyopie  apparaît  en  même  temps  que  les  douleurs, 
le  tabès  évolue  en  même  temps  qu'elle;  quand  la 
cécité  est  complète,  le  tabès  s'arrête.  »  Il  ajoute  d'ail- 
leurs :  «  Ce  n'est  pas  là  une  loi  absolue  ;  en  clinique, 
il  n'en  .existe  point.  Mais  on  peut  dire  que  neuf  fois  sur 
dix,  les  choses  se  passent  comme  nous  l'avons  dit.  » 
Pour  A.  Terson,  les  troubles  ophtalmoscopiques  du 
côté  du  nerf  optique  s'observent  à  peu  près  dans  un 
cinquième  des  cas  de  tabès.  Avec  Déjirine,  il  estime 
que  son  apparition  s'accompagne  de  la  diminution  des 
divers  synaptômes.  «  Mais,  ajoutê-t-i^   outre   que 


l'atrophie  optique  atteint  plus  rarement  les  ataxiques 
à  mouvement  incoordonnés,  et  qu'elle  est  presque 
toujours  un  signe  précoce  de  l'affection,  il  n'y  a  guère 
d'amélioration  dans  Tincoordination  motrice,  si  cette 
dernière  est  déjà  arrivée  à  un  haut  degré,  quand 
l'atrophie  optique  commence  à  se  développer. . .  » 

D'un  pronostic  très  grave,  affection  jncurable  alors 
même  que  le  tabès  est  nettement  d'origine  syphiliti- 
que,l'atrophie  grise,  caractérisée  par  l'aspect  lunaire 
de  la  papille  (Terson)  serait  le  plus  souvent  d'origine 
vasculaire. 

b)  Les  myélites  aiguës  s'accompagnent  parfois  de 
névrites  optiques.  Depuis  Cbifford  Albutt  (Signes 
ophtalmiques  des  maladies  de  la  moelle,  lancet,  1870), 
d'assez  nombreuses  observations  ont  été  publiées  et 
la  question  a  été  résumée  par  Gault  (De  la  neuro- 
myélite optique  aiguë,  thèse  de  Lyon,  1894.)  La  névrite 
optique, le  plus  souvent  bilatérale,  précède  en  général 
ou  accompagne  les  premiers  symptômes  de  myélite  et 
peut  se  terminer  par  guérison. 

c)  Dans  la  sclérose  en  plaquer,  on  observe  parfois 
l'atrophie  avec  décoloration  progressive  de  la  papille, 
devenant  rarement  complète,  se  terminant  exception- 
nellement  par  cécité. 

d)  Elle  est  très  rare  dans  la  maladie  de  Friedreichi 

e)  Enfin  dans  le  tabès  héréditaire,  les  enfants  atteints, 
dit  Valude,  peuvent  présenter  de  l'atrophie  grise  des 
nerfs  optiques,  qui  n'est  alors  que  l'expression  d'une 
sclérose  médullaire  disséminée;  l'atrophie  optique  a 
été  rencontrée  dans  ces  conditions  entre  huit  et  douze 
ans  (Borner). 

4*  Maladies  des  méninges 
Dans  la  méningite  tuberculeuse,  les  lésions  des  yeux 
sont  fréquentes  et  bien  connues  ;  congestion  des  vei- 
nes choroldiennes,  neuro-papillite  œdémateuse  avec 
stase  papillaire  comme  dans  les  tumeurs  cérébrales, 
enfin  les  tubercules  choroïdiens  constatés  à  l'autopsie 
par  AuTENRiETH,  GuÉNEAU  DE  MussY,  ctc),  examinés  à 
l'ophlalmoscope  par  deJAGER,MANz  et  surtout  Bouchut 
qui  avait  fondé  sur  leur  présence  fréquente  la  céré- 
broscopie,  méthode  souvent  inutilisable,  dont  l'impor- 
tance a  été  exagérée.  «  En  dehors  de  ces  troubles 
spéciaux,  la  papillite  avec  ou  sans  hémorrhagies 
rétiniennes  et  l'atrophie  consécutive  plus  ou  moins 
complète  du  nerf  optique  sont  des  symptômes  ocu- 
laires assez  fréquents  de  la  méningite  tuberculeuse 
(moitié  des  cas,  Parinaud)  et  des  méningites  en 
général.  » 
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I^s  Pachynténingitts  chroniques  av^  ou  sans  hémor- 
rhagiès  peuvent  ^également  s'accompagner  de  névrite 
et  d'atrophie  du  nerf  optique. 

B*"  Syphilis  des  centres  nerveux 
La  syptiilis  cérébrale  s'accompagne  très  souvent  de 
lésions  .des  nerfs  crâniens  ou  rachidiens  ;  «  tous  les 
nerfs  cérébraux  ne  sont  pas  intéressés  avec  une  égale 
fréquence...  En  première  ligne  vient  le  chinsma,  région 
par  excellence  des  productions  syphilitiques  de  la 
base,  avec  les  parties  adjacentes  des  bandelettes  et  des 
nerfs  optiques....  Les  nerfs  optiques  eux-mêmes  sont 
plus  fréquemment  lésés  que  les  bandelettes.  L'impor- 
tance des  lésions  va  en  diminuant  d'une  façon  géné- 
rale à  partir  du  chiasma,  elles  peuvent  se  poursuivre 
en  décroissant  d'ailleurs  sur  les  nerfs  optiques  sous 
la  forme  de  névrite  interstitielle  jusque  dans  leur 
trajet  orbitaire,  et  môme  atteindre  le  bulbe  oculaire, 
c'est-à-dire  la  papille.  Il  s'agit  donc,  à  proprement 

parler,  dans  ces  cas,  de  névrite  descendante.  Plus 
souvent  peut-être  les  nerfs  optiques  dans  l'orbite 
sont  atteints  d'atrophie  simple.  Mais  ceci  est  à  noter, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  il  existe  toujours  des  lésions 
syphilitiques  authentiques  à  l'intérieur  du  crâne  et 
l'atrophie  simple  constatée  dans  l'orbite  n'est  en 

.  réalité  qu'une  dégénération  secondaire.  »  (H.  Lamy. 
Traité  Charcot-Bouchard,  1894,  VI-6i2). 

ô*'  Dystrophies  d'origine  nerveuse 
Il  faut  signaler  principalement  Vcœromégalie  comme 
cause  d'atrophie.  Nous  aurions  pu,  à  la  rigueur,  la 
mettre  au  nombre  des  causes  agissant  directement 
par  compression,  le  corps  pituitaire  hypertrophié 
agissant  sur  le  chiasma  comme  une  véritable  tumeur 
et  provoquant  mécaniquement  les  lésions.  Dans 
cette  affection  «  l'acuité  visuelle  diminue,  mais  sans 
que  les  deux  yeux  soient  pris  au  même  degré.  Elle 
peut  aller  jusque  la  cécité. A  l'ophtalmoscope  on  peut 
constater,  dans  quelques  cas,  soit  une  stase  papillaire, 
un  peu  moins  intense  que  celle  de  la  plupart  des 
tumeurs  cérébrales,  soit  une  décoloration  de  la  papille 
qui  tourne  peu  à  peu  à  l'atrophie.  (A.  Terson.  dans 
l'Atlas  d'ophtalmologie,  p.  196. 

7"  Paralysie  générale  progressive 
Les  lésions  oculaires  y  ont  été  diversement  appré- 
ciées. Pour  GowERS,  G.  Ballet  et  Jocqs  {Progrès 
médical,  1893),  Haab,  les  troubles  ophtalmoscopiques 
et  en  particulier  l'atrophie  serait  rare,  bien  que  pou- 
vant s'observer.  Au  contraire,  Caudron  (Le  fond  de 


l'œil  des  paraljriiques  généraux,  thèse  de  Lille;  1902), 
puis  KÉrtAVALet  Raviart  (Aréh.  de  neurologie,  1903/ 
n'^  85)  arrivent  aux  conclusions  suivantes  :  «  D^ 
Texameû  ophtalmoscopique  de  nos  31  malades,  il 
ressort  ce  qui  suit  :   ■ 

1.  La  majorité  de  ces  malades  homnies  internés  à 
l'asile  d'Armentières.  présentent  de  notables  léisions  ' 
du  fond  de  l'œil  ;  il  n'y  a  (jnère  que  ceux  qui  ont  eu 
rémission  qui  n'en  présentent  point. 

.2.  On  trouve  chez  sept  malades  dont  la  paralysie 
générale  a  déjà  atteint  une  période  avancée,  cinq  fois 
de  l'atrophie  papillaîre  blanche,  une  fois  del'atrophre 
grise,  une  fois  une  sclérotico-choroïdite  postérieure 
bilatérale  sans  myopie. 

3.  Etat  de  la  papille  pâle  comme  lavée  chez  treize 
paralytiques. 

4.  Chez  vingt-deux  autres,  aspect  flou  d'un  seg- 
ment de  la  papille... 

6.  Examen  micros(^opique  montrant  dans  les  cas 
les  plus  avancés  la  destruction  totale  des  cellules 
nerveuses  de  la  rétine  et  la  production  de  la  sclérose 
papillaire. 

VIL   Atropbies  par  propagations  de  lésions 

DE     VOISINAGE 

Un  certain  nombre  d'affections  de  la  face  peuvent 
se  conipliquerd'atrophie  du  nerf  optique.  De  celles- 
ci  nous  devons  signaler  principalement  :  VérysipèU 
qui  peut  entraîner  un  phlegmon  de  l'orbite,  les  main- 
divs  des  fosses  nasales  et  de  leurs  cavités  annexes. 

A.  Erysipèle.  —  «  Quelquefois  l'érysipèle,  avec  ou 
sans  panophtalmie,  occasionne  un  phlegmon  orbitmre  : 
dans  d'autres  cas,  la  lésion  consiste  en  une  phlélnie 
des  reines  ophtalmiques  et  une  thrombose  des  sinus  de  la 
-dure-mère  terminées  eà  général  par  la  mort.  Vatro- 
yhiv.  du  nerf  optique  est  la  règle  dans  les  phlegmons 

orbitaires  non  suivis  de  mort La  rétine  et  le  lierf 

optique  sont  atteints  de  plusieurs  manières  :  thrombose 
rétinienne  (Knapp)  avec  ou  sans  thrombo-phlébite 
orbitaire,  décollement  rétinien L'embolie  sep- 
tique  pourrait  se  produire  et  avec  elle  une  rétintte 
purulente  et  la  suppuration  du  corps^  vitré.  Mais  la 
lésion  la  plus  grave  est  l  atrophie  du  nerf  optique. 
Cette  atrophie  est  en  général  précédée  d'une  papillo- 
névrite  que  suit  une  dégénérescence  blanche  :  dans 
des  cas  très  rares  (où  l'on  doit  se  demander  si  le  perf 
n'a  pas  été  comprimé  par  une  inflammation  orbRàire 
au  niteau  du  canal  opWque)  l'-at|^phiê  bhaiché  se 
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proéuit  d'emblée,  sans  réaction  inflammatoire  préa- 
lable. L'atrophie  est  souvent  bilatérale  et  la  cécité 
absolument  incurable.  »  (Terson,  Mal.  de  Tœil  ;  in 
traité  de  Chirurgie  Le  Dentu  et  Delbet,  V-21). 

Dans  un  cas  de  Parinaud (Rec.  d'ophtalm.,1879,  p. 
716),il  survint  de  Ja  cécité  monoculaire  à  la  suite  d'un 
érysipèle accompagné  de  fièvre  et  céphalalgie  violente. 

Dans  le  phlegmon  de  rorbite  «  la  vision  diminue  en 
général  très  vite  et  arrive  en  quelques  heures  à 
Tamaurose  complète;  le  nerf  optique  coniprimé 
niontre  à  l'ophtalmoscope  l'image  d'une  stase  papil- 
laire  ou  plus  souvent  une  décoloration  de  la  papille 
qui  s'atrophie  totalement.  »  (Terson,  1.  c,  p.  30t). 

B.  Affections  nasales.  —  Parmi  celles  ci,  Vozè7ie,donl 
l'importance  étiologique  pst  si  grande  en  pathologie 
oculaire,  pourrait  provoquer  non  seulement  des 
névrites  (Sulzer),  mais  encore  des  atrophies  primi- 
tives du  nerf  optique  (Castex). 

Les  complications  oculaires  des  sinusites  sont  parti- 
culièrement bien  connues. 

a)  Sinttsite  ethmo'idale,  —  Parmi  les  diverses  com- 
plications orbito-oculaires  de  cette  localisation,  Stan- 
CULÉANU  (Rapports  anatom.  et  pathol.  entre  les  sinus 
de  la  face  et  l'appareil  orbito-oculaire,  th.  Paris  1902), 
signale  le  phlegmon  orbitaire.  « Plusieurs  au- 
teurs, dit-il,  p.  26,  ont  admis  l'existence  d'un  phleg- 
mon orbitaire  profond,  grâce  auquel  ils  expliquent 
les  lésions  du  nerf  optique  dans  les  ethmoïdites. Quand 
ce  phlegmon  total  de  l'orbite  se  manifeste,  on  trouve 
presque  toujours,  en  même  temps  qu'une  lésion 
ethmoidale,  un  ou  plusieurs  sinus  malades  (polysinu- 
site)  ;  c'est  surtout  dans  le  cas  de  sinusite  maxillaire 
compliquée  d'^thmoldite  consécutive  que  l'on  a 
trouvé  ces  graves  phlegmons  orbitaires,  qui  ont  sou- 
vent causé  la  mort  plusieurs  fois  par  propagation  aux 
méninges. 

b)  La  sinusite  sphénoïdale  a  une  importance  étiolo- 
gique (Berger)  encore  plus  considérable  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe.  Avec  ZucKERKANDL(Anat.norm. 
et  pathol.  des  fosses  nasales.,  trad.  fr.  1895)  et  Stan- 
culeanu,  on  peut  anatomiquement  décrire  des  grands 
sinus  sphénoldaux,  des  petits  sinus  sphénoïdaux.  Dans 
une  série  de  recherches  que  j'ai  moi-même  poursuivies 
sur  l'anatomie  des  fosses  nasales,  j'ai  souvent  été 
frappé  de  la  différence  de  volume  des  divers  sinus 
spbéDfoldaux,  je  crois  les  grands  sinus  plus  fréquents 
chez  l'homme  que  chez  la  femme,  et  l'on  n'a  pas  assez 
insistera  anatômie  descriptive  sur  les  prolongements 


aériens  qu'ils  envoient,  soit  dans  les  grandes  et  petites 
ailes  du  sphénoïde,  soit  du  côté  du  sinus  maxillaire, 
soit  jusque  dans  l'apophyse  basilaire  de  l'occipital,  la 
base  de  l'apophyse  ptérygolde,  le  bec  du  sphénoïde. 
Les  plus  fréquentes  de  ces  expansions  aériennes  sont 
celles  qui  creusent  le  corps  du  sphénoïde  lui  même  ; 
elles  sont  intéressantes  à  beaucoup  de  points  de  vue 
(affections  des  fosses  nasales,  du  rhino-pharynx, 
étiologie  possible  de  certaines  méningites,  etc.).  «  Un 
prolongement  très  important  pour  les  oculistes  — 
écrit  SïaNculeanu  (Ioco  cilalo,  p.  32)  qui  a  égiilement 
trouvé  plus  souvent  de  grands  sinus —  est  celui  qui 
se  produit  dans  les  petites  ailes  du  sphénoïde,  entou- 
rant ainsi  le  canal  optique  de  toutes  parts,  »  L'épais- 
seur de  la  paroi  du  sinus  —  sa  minceur  —  a  une 
grande  importance  pathologique  ;  à  sa  partie  antéro- 
externe,  le  sinus  sphénoldal  est  en  l'apport  avec 
le  canal  optique  et  son  contenu  :  nerf  optique  et 
artère  ophtalmique.  Le  nerf  optique  est  si  exactenhent 
adapté  à  sa  paroi  osseuse  qu'il  «  ne  peut  subir  aucune 
augmentation  de  volamc  sans  être  fortement  eomprimé.  » 
Cette  notion  est  capitale. 

Ces  complications  orbito-oculaires  de  la  sfn usité 
sphénoïdale.  étudiées  en  ces  dernières  années  par 
Berger  Arch.d'opbtalm  ,  1894,345);  Kaplan  thèse 
Paris,  l89t);  Panas  (Maladie  des  yeux,  1894),  Bertemès 
(thèse  de  Nancy,  1900),  de  Lapersonne  (Archives 
d'ophtalm.,  1898  et  1899j,  plus  récemment  par^ 
Stanculeanu,  1902, avaient  été  rangées  parGuiLLEMAiN 
etÎERSON  (Gazette  des  Hôpitaux,  1892)  en  complica- 
tions vasculaires  et  complications  nerveuses. 

Des  premières,  nous  devons  retenir  :  la  thrombose 
du  sinus  caverneux,  l'obstruction  de  la  veine  centrale 
de  la  rétine,  le  phlegmon  de  l'orbite  sous  la  dépen- 
dance de  la  phlébite  de  la  veine  ophtalmique  (CHjplay, 
Archives  générale  de  méd.,  1874,  II,  348). 

Des  secondes,  l'inflammation  des  différents  nerfs 
de  rorbite.  Nous  empruntons  au  remarquable  travail 
de  Stanculeanu  la  description  des  lésions  qui  attei- 
gnent le  nerf  optique.  «  Tous  les  autears  depuis  Ber- 
ger, dit-il,  p.  48.  ont  insisté  k  Venvi  sur  les  rapports 
si  intimes  qui  existent  entre  le  nerf  optique  et  le  sinus 
sphénoïdal.  Mais  si  la  chose  est  absolument  établie  au 
point  de  vue  anatomique,  il  n'en  est  pas  de  même  au 
point  de  vue  clinique  :  tandis  que  les  oculistes  voient 
partout  la  sinusite  sphénoïdale,  d'autres  (les  rhino- 
logistes)  la  diagnostiquent,  hélas  !  trop  rarement  ! 
a  Berger  et  Kaplan  admettent  tnpis  modes  de  propa- 
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gation  de  rinflammation  siousienae  au  ûerf  optique  : 
1*>  Propagation  au  canal  osseux  de  Vosléite  qui 
affecte  les  parois  du  sinus  ;  2°  Au  moyen  de  déhis- 
cences  siégeant  au  niveau  du  canal  optique  ;  3^  rin- 
flammation du  sinus  passe  d'abord  aux  méninges  et  de 
là  au  nerf  optique  entouré  de  sa  gaîne  méningée. 
Dans  ce  cas  le  nerf  et  ses  gaines  viennent  pour  ainsi 
dire  s'étrangler  contre  son  canal. 

A  ces  mécanismes,  nous  pourrions  ajouter  FcBdème 
du  voisinage,  o 

Ces  diverses  modes  doivent  exister.  Pour  les 
appuyer,  Stanculeanu  cite  :  Hyrtl,  Hock,  un  cas  de 
KiLiAN  où  la  carie  des  parois  bphénoldales  avec  dila- 
tation concomitante  du  sinus  avait  produit  de 
Texophtalmie  et  par  conséquent  une  atrophie  du  nerf 
optique;  une  observation  très  intéressante  de  de 
Lapersonne  (Archives  d'opht.,  septembre  1899), 
CotTEz  et  LoR,  de  Borner....  De  ces  divers  cas,  nous 
devons  retenir  cette  notion,  qu'une  atrophie  du  nerf 
optique,  simple  ou  inflammatoire,  peut  compliquer  la 
sinusite  spbénoTdale. 

c)  Sinusite  frontale,  —  Stoerck  (A"nnales  de  laryn- 
gologie,  1900)  a  rapporté  l'observation  de  deux  cas 
d'amaurose  consécutive  à  une  sinusite  frontale.  De 
même  Desbrières  (Annales  d'oculist.  1898)  rapporte 
un  cas  d'atrophie  complète  chez  une  femme  de  38  ans. 

d)  Dans  la  sinusite  maxillaire,? xqvet  (thèse  de  Lille, 
1900)  admet  que  a  le  mode  le  plus  fréquent  est  le 
mode  de  continuité,  par  le  moyen  de  Tostéo-périos- 
tite.  ))  Dans  le  phlegmon  de  l'orbite  ainsi  provoqué 
((  la  vision  peut  être  diminuée  ou  abolie,  .par  suite  de 
la  compression  du  nerf  optique  par  le  pus  ou  les  tissus 
spbacélés.  »  L'atrophie  est  alors  toujours  inflamma- 
toire (stase  papillaire,  etc.). 

Paquet  considère  les  névrites  optiques  qui  survien- 
nent dans  ces  cas  comme  étant  toujours  d'origine 
infectieuse.  Pour  lui  également,  il  est  probable  que  le 
sinus  maxillaire  est  toujours  atteint  avant  le  sinus 
sphénoldal  (1.  c,  p.  60). 

Il  nous  semble  impossible  d'accepter  cette  opinion 
sans  restriction  et  pour  deux  raisons  :  la  première 
est  d'ordre  anatomique  ;  le  sinus  maxillaire  n'entre 
en  ^apport  avec  le  sinus  sphénoldal  que  dans  le  cas 
où  celui-ci  est  très  développé,  grand  sinus;  l'autre 
^  d'ordre  étiologique  :  de  par  le  voisinage  de  l'amyg- 
dale pharyngienne  si  souvent  hypertrophiée,  le  sinus 
sphénoldal  nous  semble  au  moins  aussi  exposé  que 
le  sinus  maxillaire. 


En  dehors  de  ces  considérations  toutes  théoriques, 
il  faut  toutefois  insister  sur  la  fréquence  de  la  sinu- 
site maxillaire  qui  entrerait,  seule  ou  associée  aux 
autres  sinusites,. en  ligne  décompte  pour  plus  de  la 
moitié  des  cas  (Germann,  Stanculeanu).  Du  côté  de 
l'orbite  sa  complication  la  plus  fréquente  est  le  phleg- 
mon entraînant  l'affection  oculaire  «  soit  par  com- 
pression sur  le  globe  ou  les  organes  qui  s'y  rendent, 
soit  paf  propagation  de  l'inflammHtion  ». 

Vin.  Atropries  do  nerf  optique  dans  les  affections 

OCULAIRES. 

Un  grand  nombre  d'affections  des  membranes 
internes  de  Tœil  peut  se  terminer  par  atrophie  du 
nerf  optique.  Nous  serons  bref  sur  ce  chapitre  qui 
pourrait  embrasser  toute  la  pathologie  de  la  rétine  et 
du  nerf  optique. 

a)  .\ér rites  optiques^  —  Chemin  faisant,  nous  avons 
eu  l'occasion  de  signaler  leur  importance.  Les  névrites 
peuvent  intéresser  le  nerf  optique  dans  son  ensemble, 
ou  bien  se  localiser  en  avant  de  la  lame  criblée 
(papillite)  ou  bien  siéger  en  arrière  (névrite  rétro- 
bulbaire).  L'atrophie  est  un  de  leurs  modes  fréquents 
de  terminaison,  par  rétraction  et  cicatrisation  des 
éléments  du  nerf  œdématiés  et  enflammés,  peut-être 
aussi  par  réaction  de  la  dure-mère  enflammée  sur 
les  fibres  nerveuses  elles-mêmes.  Il  faut  cependant 
faire  remarquer  que  certaines  atrophies  secondaires 
du  nerf  optique  peuvent  être  suivies  de  la  restitutio 
ad  integrum.  a  l'amélioration  survenant  en  dehors  de 
tout  traitement  »  (Brun  et  Morax). 

Chez  l'enfant,  dit  Valude,  «  la  névrite  optique  n'est 
pas  une  affection  propre  du  nerf,  sauf  quelques  rares 
exceptions  de  tumeurs  orbitaires  ou  de  maladies 
infectieuses  déterminées,  c'est  l'expression  d'un  pro- 
cessus morbide  intra-cérébral,  d'une  lésion  localisée 
ou  diffuse  du  cerveau  ou  des  méningites,  ou  encore 
de  la  boite  crânienne.  »  (Traité  des  maladies  de 
l'enfance,  v.  p.  70). 

b)  IJemboliv  de  Varth'e  centrale  de  la  rétine  peut  se 
produire  au  coursdetouteendocardite  chronique;  c'est 
une  affection  bien  connue  qui  ne  nous  arrêtera  pas. 
Noiis  rappellerons  seulement  une  de  ses  causes  très 
particulières  qui  a  été  signalée  récemment  :  au  cours 
d'une  injection  prothétique  de  paraffine  à  la  partie 
supérieure  du  nez,  la  cécité  apparut  complète.  L^exa- 
men  de  l'œil  fut  fait  une  demi-heure  après  ;  la  pupille 
droite  était  dilatée  et  ne  répondait  plus  A[^7^îf^^^ 
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lumineuse,  et  le  malade  était  incapable  de  distinguer 
la  lumière  de  Tobscurité  ;  il  avait  la  sensation  subjec- 
tive de  mouches  volantes  ;  la  branche  inférieure  de 
Tarière  centrale  et  ses  divisions  étaient  vides  et  en 
état  de  Collapsus,  seulement  reconnaissables  à  leur 
aspect  blanchâtre.  La  branche  supérieure  contenait 
une  petite  quantité  de  sang. . .  Les  auteurs,  HùRoet 
HoLDKN,  ajoutent  :  Les  cas  de  cécité  consécutifs  aux 
injections  de  paraffine  sont  fort  rares  ;  on  n'en  con- 
naît qu'un  seul  exemple,  celui  de  Leiser  (Médical 
Herord,  W  juillet  1903,  rapporté  in  :  Revue  française 
de  médecine  et  de  chirurgie,  14  septembre  1903). 

c)  Dans  Yophialmie  sympathique,  ModreNj  Yvert 
ont  rapporté  des  cas  douteux  d'atrophie  primitive. 

d»  Dans  le  glaUcome  aigu  oumbaigu,  si  Ton  n'in- 
tervient pas  par  un  traitement  énergique,  la  vision 
se  perd,  le  aerf  optique  apparaît  grisâtre,  la  papille 
profondément  excavée  et  atrophiée.  Les  lésions  obser- 
vées sont  :  l'atrophie  et  la  sclérose  des  vaisseaux  de 
la  rétine,  l'atrophie  du  nerf  oplic^ue  et  l'excavation 
profonde  de  la  papille. 

e)  Dans  le  gliome  de  la  rétine,  les  éléments  glioma- 
teux  peuvent  envahir  le  nerf  optique  et  leô  mem- 
branes oculaires  avant  que  les  parents  (on  sait  qu'il 
s'agit  d'une  tumeur  du  premier  âge)  aient  eu  Tatten- 
tion  attirée  du  côté  de  l'œil.  D'autres  (ois,  ce  sont 
l'aspect  brillant  de  la  pupille  (œil-de-chat  amauro- 
tique)  puis  l'amaurose  qui  mettent  sur  la  voie  d'une 
tumeur  oculaire. 

f)  Enfin  les  tumeurs  du  nerf  optique,  plus  fréquentes 
avant  la  trentième  année  pouvant  atteindre  le  volume 
d'un  œuf,  naissant  des  gatnes  ou  du  tissu  nerveux, 
rappellent  par  tous  leurs  caractères  les  néoplasmes  de 
Fencéphate  ou  des  méninges  —  sarcomes,  myxomes. 
Ils  sont  caractérisés  par  une  amaùrose  consécutive  à 
une  atrophie  du  nerf  évoluant  plus  ou  moins  rapide- 
ment, par  la  stase  papillaire  ou  l'atrophie  blanche, 
la  douleur  et  l'exophtalmie. 

En  résumé,  les  causes  très  diverses  qUe  nous  venons 
de  passer  en  revue  agissent  sur  le  nerf  optique  de 
façons  différentes  :  par  compression,  par  propagation, 
par  inflammation. 

La  compression  serait  la  cause  la  plus  fréquente  de 
Tatrophie.  Le  nerf  optique  maintenu  dans  son  canal, 
ne  peut  subir  aucun  changement  de  volume  sous 
peine  de  s'atrophier  rapidement,  a)  La  compression 
peut  être  produite  par  le&  tissus  de  voisinage  :  forma- 


tion d'un  cal  sur  le  trajet  d'une  fissure  passant  par  le 
trou  optique,  épaississement  local  de  son  enveloppe 
dure-mé^ienne  consécutif  à  la  déchirure  ou  l'inflam- 
mation de  la  .méninge,  déchirure  v^«{culaire  dans 
l'orbite  provoquant  un  hématome,  hypertrophie  du 
corps  pituitaire  amenant  l'aplatissement  de  sa  portion 
întra-crânienne  ou  du  chiasma,  etc. 

b).  Le  neH  hypertrophié  pour  une  raison  quelcon- 
que -  stase  vasculaire,  artérite  atteignant  la  carotide 
interne  et  ses  collatérales,  plus  rarement  l'ophtalmi- 
.que,  compression  rétro-bulbaire,  inflammations  de 
voisinage  (orbite,  sinus)  —  vient  s'étrangler  contre 
les  parois  rigides  de  vson  canal  optique  et  s'atrophie. 

La  propagation  des  diverses  affections  nerveuses 
détruit  directement  le»  fibres  du  nerf  qui  s'atrophie 
par  la  mort  de  ses  élén>ents  essentiels. 

Toute  inflammation  peut  retentir  sur  le  nerf  lui- 
même,  l'intéresser  ou  le  détruire  plus  ou  moins  rapi- 
dement. 

Enfin,  on  peut  vraisemblablement  attribuer  cer- 
taines atrophies  inexplicables  à  des  lésions  vascu- 
laires  ou  des  lésions  trophiques  du  nerf  lui-môme. 
Ces  causes  pathogéniques  des  amauroses  survenant 
sans  raison  apparente  chez  les  personnes  Agées 
demandent  à  être  encore  recherchées. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Mastites  puerpérales 

Professeur-agrégé  M.  Oui. 

INFORMA  TIONS  CLINIQUES,  -  1.  Chez  une  femme 
accouchée  depuis  une  ou  trois,  semaines,  présentant 
depuis  plusieurs  jours  des  gerçures  et  des  crevasses  du 
mamelon;  parfois,  môme,  plus  tard,  au  bout  de  six 
semaines  à  deux  mois  de  lactation,  et  alors  que  les  ger- 
çures sont  guéries,  des  accidents  se  produisent,  carac- 
térisés par  une  douleur  vive  au  niveau  du  sein,  par  de 
la  fièvre,  etc. 

L'examen  clinique  fait  alors  constater  au  niveau  de 
Taréole,  soulevant  la  peau,  une  bosselure  indurée,  dou- 
loureuse au  palper,  qui  se  ramollit  rapidement  et  donne 
nettement,  gu  bout  de  quelques  jours,  la  sensation  de 
fluctuation.  Il  s'agit  d'un  abcès  de  raréoky  restant  géné- 
ralement très  limité. 

II.  A  la  suite  d'une  lymphangite  ayant  pour  point 
de  départ  des  gerçures  du  mamelon,  on  constate  une 
persistance  de  Thyperthermie^  généralement  potI^u- 
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sée,  ne  dépassant  guère  38"5.  La  femme  accuse  de  la 
douleur,  la  peau  est  rouge,  les  ganglions  axillaires  tumé 
fiés.  En  palpant  le  sein,  on  trouve  une  tuméfaction  dou- 
loureuse, superficielle. Cette  tuméhiction  augrhente  assez 
rapidement  de  volume,  se  ramollit  et  présente  au  bout 
de  quelques  jours,  une  fluctuation  superficielle,  généra- 
lement assez  facile  à  sentir,  à  condition  de  bien  immo- 
biliser le  sein  pendant  l'exploration.  Vous  avez  affaire, 
ici,^à  un  abcès  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

m.  be  façon  plus  insidieuse,  s'installe  la  mastide 
glandulaire  ou  galactophorite.  Le  sein  est  légèrement 
douloureux,  un  peu  pesant  :  puis,  la  température  s'élève*: 
38»,  ^805,  ^qo,  .|o"  même.  La  douleur  augmente,  gênant, 
puis  empêchant  les  mouvements  qui  la  réveillent.  Dans 
la  profondeur  du  sein,  légèrement  déformé,  la  palpation 
permet  de  saisir  un  lobe  de  la  glande,  augmenté  de 
volume  et  douloureux  à  la  pression,  pouvant  atteindre 
le  volume  d'un  gros  œuf  et  quelquefois  davantage. 
Cette  tumeur  n'adhère  pas  à  la  peau  qui  n'est  pas  modi- 
fiée. Les  ganglions  axillaires  sont  indemnes.  En  expri- 
mant cette  tumeur,  on  fait  sourdre  du  pus  par  le  mame- 
lon. Ce  pus,  parfois,  est  épais,  de  couleur  verdàtre, 
sortant  difficilement  et  se  distinguant  facilement  du 
lait.  Dans  d'autres  cas,  il  est  fluide  et  mélangé  au  lait. 
On  ne  peut  alors  s'assurer  de  sa  présence  qu'en  le 
recueillant  sur  un  tampon  d'ouate  hydrophile  qui, 
absorbe  le  lait  tandis  que  le  pus  reste  à  sa  surface 
(Budin).  Tel  est  le  type  de  la  galactophorite. 

Abandonné  à  elle-même,  l'infection  progresse,  envahit 
le  tissu  cellulaire.  Values  du  sein  est  constitué  qui,  petit 
à  petit,  et  lentement,  va  tendre  à  se  faire  jour  vers  la' 
peau  ou,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  gagnera  les 
parties  profondes,  vers  le  tissu  cellulaire  rétro-mam- 
maire, constituant  alors  l'abjès  retro-mammaire  et 
l'abcès  en  bouton  de  chemise. 

IV.  Enfin,  dans  quelques  cas  rares,  la  mamelle  tout 
entière  est  frappée  en  masse.  Douleurs  extrêmement 
intenses  ;  tuméfaction  massive  avec  couleur  violacée  et 
livide  de  la  peau  ;  état  général  grave  d'emblée  ;  frissons, 
grande  hyperthermie,  adynamie;  établissement  extrê- 
mement rapide  de  la  suppuration  qui  transforme  le  sein 
en  une  éponge  purulente.  Tels  sont  les  signes  de  la  mas- 
tile  totale  phlegmoneuse  du  sein, 

INDICATIONS  PATHOGENIQUES  ET  CLINI- 
QUES.  —  Dans  ces  différentes  formes  de  suppuration 
du  sein,  l'infection  joue  le  rôle  primordial,  que  les  agents 
pathogènes  pénétrant  par  les  lymphatiques  atteignent 
le  tissu  cellulaire  périglandulaire  ou  que,  suivant  les 
canaux  galactophores,  ils  se  localisent  d'abord  dans 
les  culs-de-sac  glandulaires.  D'où  la  première  indica- 
tion :  assurer  dans  la  limite  du   possible  l'asepsie  du 


mamelon,  ce  qui  constitue  le  meilleur,  on  peut  même 
dire  le  seul  traitement  prophylactique. 

La  seconde  indication,  c'est  d'évacuer  le  pus.;  indica- 
tion qui  pourra  être  remplie  de  façons  différentes  sui- 
vant les  diverses  formes  cliniques. 

A.  TRAITEIUENT  CURATIF.— L'intervention  différera 
avee  la  forme  clinique  de  la  mastfte. , 

a)  Abcès  de  l'aréole.  —  Aus^i  longtemps  qu-'il  existe 
seulement  une  tuméfaction  indurée,  on  peut  espérer  la 
résolution.  Aussi,  pendant  cette  période,  on  aura  recours 
aux  enveloppements  antiseptiques  humides. 

Mais  aussitôt  que  la  fluctuation  est  perçue,  l'incision 
s'impose.  Un  retard  ne  peut  que  favorise/  l'extension 
de  l'abcès  et  amener  un  décollement  sous-aréoiaire, 
Après  l'incision,  pansement  aseptique  sec.  Le  drainage 
est  habituellement  inutile,  étant  donné  le  faible  volume 
de  la  poche  purulente. 

b)  Abcès  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.—  Ici,  encore, 
il  y  a  lieu  d'espérer  la  résolution  et  de  Ja  favoriser  par 
les  pansements  humides  antiseptiques.  L'incision  s'im- 
pose dès  que  le  pus  est  collecté. 

c)  Galactophoritei  mastite  glandulaire.  —  «  Au  début 
de  l'affection,  alors  que  la  suppuration  est  encore  intra- 
canaliculaire,  l'abcès  peut  être  évité.  Pour  cela,  le  pus 
doit  être  évacué  par  les  canaux  galactophores.  ,. 

Il  faut  donc  avoir  recours  à  l'expression  de  la  ma- 
melle. Les  pressions  seront  exercées  en  partant  du  ou 
des  lobes  malades  pour  aboutir  au  mamelon,  de  façon  à 
faire  sortir  le  pus  mélangé  au  lait.  Cette  expression  sera 
renouvelée  tous  les  jours,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  sorte  plus 
de  pus  par  les  orifices  des  canaux  galactophores,  résultat 
qui  est  parfois  obtenu  après  deux  ou  trois  séances  d'ex- 
pression et  qui,  dans  d'autres  cas,  exige  six  à  huit 
séances. 

Lorsque  l'expression  n'amène  plus  que  du  lait,  il  faut 
surveiller,  quelques  jours  encore,  l'état  local  et  la  tem- 
pérature, plusieurs  lobes  de  la  glande  pouvant  être 
atteints  successivement.  Tant  que  le  sein  contient  dn  pas,  il 
y  a  lieu  de  cesser  l'allaitement  du  coté  malade.  Mais,  d*autre 
part,  comme  la  stase  laiteuse  favorise  l'infection,  il  faut 
vider  régulièrement  le  sein  à  l'aide  d'un  tire-lait 

p  Lorsque  l'expression  n'a  pas  permis  d'évacuer  le 
pus  ;  l'abcès  primitivement  glandulaire  est  devenu  aussi 
périglandulaire,  ne  laissez  pas  Tabcès  s'ouvrir  seul,  n'atten- 
dez pas  la  fluctuation.  Vous  exposeriez  la  malade  à  des 
décollements  étendus  et  à  des  fistules  interminables.  Il 
faut  pratiquer  l'incision.  Mais,  comme  souvent  ces 
abcès  sont  multiples  et  que  votre  intervention  peut  être 
compliquée,  on  incisera  après  anesthésie  chloroformiqne. 

L'incision  faite  largement  et  parallèlement  à  la  direc^ 
tion  des  canaux  galactophores-jrpufc  introduirez  le  doigt 
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dans  la  cavité  de  Tabcès,  explorerez,  eflfondrerez  avec 
rextrémitc  de  l'index  les  cloisons  qui  peuvent  séparer 
d'autres  poches  suppurées.  Puis,  ceci  fait,  enfonçant  un 
gros  drain  aussi  profondément  que  possible,  pansez  à 
sec  et  maintenez  le  sein  avec  une  forte  couche  d'ouate 
et  un  bandage  légèrement  compressif. 

Faites  le  premier  pansement  au  bout  de  quarante- 
huit  heures.  Commencez  àr  raccourcir  le  drain  que  vous 
diminuerez  à  chaque  pansement  de  façon  à  le  supprimer 
rapidement  et  à  éviter  l'établissement  d'une  fistule. 

d)  Mastite  totale.  Phlegmon  difTùs  du  sein.  —  L'inter- 
vention dans  ce  cas  doit  se  faire  sans  retard  et  être 
énergique.  Sous  chloroforme,  faites  des  incisions 
longues  et  pi  ofondes,  divisant  tous  les  tissus  infil- 
trés. Drainez  largement  et  irriguez  abondamment  de 
liquides  antiseptiques.  Appliquez  de  larges  pansements 
humides  que  vous  renouvellerez  fréquemment.  Enfin, 
soutenez  l'état  général  en  alimentant  votre  malade 
autant  que  faire  se  pourra  et  en  lui  faisant  absorber 
quinine  et  alcool. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  curateur  est  d'ordre 
chirurgical,  le  traitement  préventif  consiste  uniquement 
en  précaution  hygiéniques. 

B.  TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE.  -  Qu'il  existe 
ou  non  des  gerçures  au  niveau  du  mamelon,  toutes  les 
pfé<5autîÔns  doivent  "être  prises  pour  empêcher  l'apport 
d'agents  infectieux  au  niveau  du  mamelon  ou  pour 
détruire  rapidement  ceux  qui  y  ont  été  apportés. 

Le  mamelon  ne  sera  touché  qu'avec  des  mains  soigneusement 
lavées  et  ne  devra  être  n^is  en  contact  qu'avec  du  linge 
propre.  Comme  on  peut,  parfois,  être  amené  a  employer 
dans  les  premiers  temps  de  la  lactation  des  bouts  de 
sein  et  des  téterelles,  ces  téterelles  seront  soumises  à 
V'ébuUition  et  conservées  dans  une  solution  saturée  d'acide 
borique. 

Enfant  malade,  —  Dans  le  cas  où  le  nourrisson  serait 
porteur  de  lésions  suppurées  de  la  muqueuse  de  la 
bouche  ou  d'un  abcès,  buccal,  on  emploiera,  pour  le 
faire  téter,  une  téterelle. 

Dans  le  cas  d'ophtalmie  purulente,  le  nouveau-né  ne 
sera  mis  au  sein  qu'après  un  lavage  soigné  des  yeux 
qui  seront  ensuite  recouverts  d'une  compresse. 

Enfant  sain.  —  Enfin,  même  quand  Tenlant  est  sain, 
le  mamelon  sera,  aussitôt  après  la  têtée,  nettoyé  avec 
une  solution  antiseptique  pour  le  débarrasser  des 
germes  septiques  que  contient  toujours  la  bouche  du 
nourrisson. 

Dans  rintervalle  des  tétées,  le  mamelon  sera  recou- 
vert d'un  petit  morceau  d*ouate  ou  d'une  rondelle  de 
tarlatane  imbibée  d'une  solution  antiseptique  et  recou- 
verte d*un  carré  de  tafifetas  imperméable  qui  s'oppose  à 
l'évaporation. 


Comme  solution  antiseptique,  on  peut  employer  soit 

la  liqueur  de  Van  Sv^ieten  additionnée  de  trois  fois  son 

volume  d'eau  bouillie  (solution  de  sublimé  à  0,25  pour 

i.ooo),  soit  la  mixture  conseillée  par  Lepage. 

Glycérine 500  grammes. 

Eau  stérilisée V450  » 

Alcool  ...  50         » 

Bi-iodure  de  mercure.     .     .     .  u,io  à  0,30  centijir. 

lodure  de  potassium     .     .  .  Q.  S.  pour  dissoudre. 

Au  cas  OÙ  les  solutions  merçurielles  produiraient  une 
éruption  hydrargyrique,  elles  seraient  remplacées  par 
une  solution  d'acide  borique  ou  d'aniodol. 

Ces  précautions  antiseptiques  doivent  être  continuées, 
même  après  guérison  des  gerçures,  s'il  y  en  a  eu,  pen- 
dant un  mbis  à  six  semaines.  Il  est  difficile  de  les  appli- 
quer plus  longtemps  d'une  façon  complète.  Cependant, 
dans  la  suite,  la  nourrice  devra,  après  la  tétée,  laver  soigneu- 
sement le  mamelon  à  l'ean  boniUie. 

Au  moment  du  sevrage,  pour  éviter  les  infections 
intra-canaliculaires  favorisées  par  la  stase  laiteuse,  des 
lavages  antiseptiques  du  mamelon  seront  faits  réguliè- 
rement et  le  bout  du  sein  sera  isolé  de  la  chemise  par 
une  couche  d'ouate  aseptique. 


NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  professeur  Grancher,  de  l'Acadéinie  de  Médeciue, 
vient  de  prendre  la  généreuse,  initiative  de  créer  une 
Œuvre  de  Préservation  de  UPnfaiice  contre  la 
tuberculose. 

Cette  œuvre,  à  peine  née,  trouve  auprès  des  médecins 
et  du  public  raccueil  le  plus  enthousiaste.  11  ne  pouvait 
en  être  autrement,  d'abord  parce  qu'elle  comble  une 
lacune  de  nos  organisations  d'assistance,  ensuite  parce 
que  chacun  comprend  l'utilité  de  Teffort  social  qt^'il  s'agit 
d'accomplir  pour  arrêter  l'extension  d'un  fléau  qui  tue 
chaque  année  plus  de  150.000  Français. 

Voici  en  quels  termes  son  éminent  fondateur  expose  le 
but  qu'il  veut  poursuivre  : 

((  Depuis  bien  longtemps  je  suis  hanté  de  celte  idée 
dominante  du  beau  livre  de  Pasteur  sur  les  malatlies  des 
vers  à  soie,  que  pour  sauver  une  race  menacée  par  une 
maladie  contagieuse^  le  mieux  est  de  préserver  la  graine. 

»  Si  donc,  une  œuvre,  laissant  à  d'autres  le  soin  du 
njalade,  s'occupait  de  soustraire,  pour  le  temps  nécessaire, 
les  enfants  encore  sains  d'une  famille  tuberculeuse,  au 
danger  de  la  contagion,  en  envoyant  ces  enfants  à  la 
campagne,  dans  des  familles  saines,  elle  ferait,  à  coup 
sûr,  beaucoup  de  bien.  » 

Les  pupilles  de  l'Œuvre  seront  exclusivement  des 
enfants  sains j  âgés  de  cinq'  à  treize  ans,  non  encore  conta- 
gionnés,  qu'il  s'agira  de  soustraire  au  milieu  tuberjculeux 

Diqitized  bv  V^OOy  IC 
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daos  lequel  ils  seraient  presque  fatalement  exposés  à 
contracter  le  mal  dont  le  père  ou  la  mère  ou  les  frères 
et  sœurs  sont  atteints. 

On  les  placera  à  la  campagne,  dans  des  familles  de  culti- 
vateurs, sous  la  surveillance  d'un  médecin  et  sans  rompre, 
comme  le  fait  l'Assistance  publique,  le  lien  familial  natu- 
rel. «  Nous  avons  Tintentiôn,  dit  le  professeur  Grancher, 
d'associer  la  famille  naturelle  à  notre  œuvre,  en  lui 
demandant  une  cotisation  mensuelle, fût-elle  de  cinq  francs, 
de  deux  francs  (que  l'œuvre  avancera  au  besoin),  afin  que 
cette  petite  somme  représente  le  droit  de  la  famille  natu- 
relle sur  la  famille  adoptive.  En  fait  c'est  une  famille  qui 
placera  un  ou  plusieurs  de  ses  enfants  dans  une  autre 
famille,  en  la  payant.  Nous  ne  serons  que  l'intermédiaire 
jçénéreux  et  vigilant  entre  les  deux  familles. 

»  J'espère  qu'il  se  rencontrera  des  mères  assez  géné- 
reuses et  assez  riches  pour  nous  envoyer  autant  d'enfants' 
menacés  de    tuberculose   qu'elles-mêmes   ont   d'enfants 
heureux  et  choyés. 

»  Si  toutes  nos  familles  riches  comprenaient  ainsi  leur 
davoir  de  solidarité  et  payaient  la  rançon  de  santé  de 
chacun  de  leurs  enfants  par  le  salut  d'un  enfant  pauvre  et 
menacé  de  contagion,  quel  bien  ne  ferions-nous  pas?  La 
tuberculose  serait  à  potre  merci.  »  ' 

L'CËuvre  lilloise  des  dispensaires  antituberculeux  s'est 
empressée  d'adhérer  à  ce  ,prograrame  qu'elle  s'efforçait 
déjà  de  réaliser  en  partie,  et  elle  se  propose  de  constituer 
prochainement  un  groupe  régional  de  V Œuvre  de  la  Pré- 
servation de  VEnfance  contre  la  tuberculose,  soîis  le  haut 
patronage  de  l'Alliance  d'hygiène  sociale,  présidée  par 
M.  Casimir  Perrier. 

Elle  adresse  dans  ce  but  un  chaleureux  appel  à  tous  les 
médecins  de  la  région  du  Nord  de  la  France,  aux  indus- 
triels et  à  toutes  les  personnes  qui  voudront  bien  lui 
apporter  leur  concours,  soit  sous  forme  de  souscription, 
ou  de  don,  soit  sous  forme  d'adhésion  morale. 

Nota.  —  Prière  de  vouloir  bien  adresser  les  lettres, 
souscriptions  ou  adhésions,  au  groupe  régional  de  préser- 
vation de  l'enfance  contre  la  tuberculose,  au  Secrétariat 
du  dispensaire  antituberculeux  Emile  Roux,  boulevard 
Louis  XIV,  Lille. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Les  9  et  10  novembre  ont  eu  lieu  les  épreuves  du  Con- 
cours pour  Tinternat  en  pharmacie,  sous  la  présir 
dence  de  M.  le  professeur-doyen  Combemale,  administra- 
teur des  hospices,  et  devant  un  jury  composé  de  MM.  le 
docteur  Gérard  (E.),  professeur  de  pharmacie  à  la  Faculté, 
Thibaut  et  Leclair,  pharmaciens  des  hôpitaux,  Lambert, 
docteur  en  pharmacie. 

L'épreuve  écrite  a  porté  sur  Les  ferments  solubles  employés 
en  thérapeutique,  pepsine^  diastase,  papdine  et  pancréatine  ; 


l'épreuve  orale  sur  l'éther  et  les  teintures  éthérée's  ;  l'épreuve 
pratique  et  la  reconnaissance  des  plantes  a  eu  lieu  suivant 
les  conditions  portées  sur  Taffiche. 

Seize  candidats  étaient  inscrits  ;  onze  ont  mené  le  con- 
cours jusqu'au  bout.  Le  jury  a  présenté  et  l'administralion 
des  hospices  a  nommé  Internes  titulaires  MM.  Lefebvre, 
Delamotte,  Vaelens,  Wanlin  et  Verrue;  internes  provi- 
soires MM.  Lbblond,  Fournier,  Gorlier. 

Soutenance  de  Thèse 

M.  P.-R.  DE  Casteras,  de  Saint-Amand  (Cher),  a  soutenu 
avec  succès,  le  vendredi  13  novembre  1893,  sa  thèse  de 
doctorat  (7^  série,  n*»  1),  intitulée  Contribution  à  Pétude 
de  la  gastrotomie. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Clermont,  —  M.  le  docteur  Bruyant,  suppléant  de  la 
chaire  d'histoire  naturelle  à  TEcole. préparatoire  de  méde- 
cine et  de  pharmacie  de  Clermont,  est  prorogé  pour  trois 
ans  dans  ses  fonctions. 

Grenoble.  —  Un  congé  pour  l'année  scolaire  est  accordé 
sur  sa  demande  à  M.  le  docteur  Berlioz,  professeur  de 
bactériologie  théorique  et  pratique  à  l'Ecole  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Grenoble. 

M.  le  docteur  Lépinb,  chef  des  travaux  de  physiologie, 
est  chargé  d'un  cours  de  bactériologie  pendant  Tannée 
scolaire. 

Reims. —  M.  le  docteur  Bagnéris,  suppléant  de  la  chaire 
de  physique  est  prorogé  pour  trois  ans  dans  ses  fonctions. 

M.  MoREAU-BÉRiLLON  cst  délégué  dans  les  fonctions  de 
suppléant  de  la  chaire  d'histoire  naturelle  à  l'école  prépa- 
toire  de  médecine  de  Reims  et  chargé  en  outre  des  fonc- 
tions de  chef  des  travaux  d'histoire  naturelle. 

Distinctions  Honorifiques 

Sont  nommés  Officiers  d'académie  MM.  les  docteurs 
BoccARD,  de  Jujurieux  (Aiù)  ;  Mouchettb  et  Doury,  de 
Paris;  Goreau,  de  Valenciennes(Nord)  ;  STUDER,deVernon 
(Eure)  ;  Duville  et  Pineau,  médecins-majors  des  troupes 
coloniales  à  Hanoï. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Moynier,  de  Paris  ;  Brun,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

( i'hoHpho-Glyceratt  de  Chaux  pur) 

SIROP  DELABARRE  (DENTITION) 

Ce  sirop,  sans  opium  ni  cocaïne,  est  prescrit  par  tous  les 
médecins.  11  s'emploie  en  douces  frictions  sur  les  gencives, 
aussi  souvent  que  cela  est  nécessaire,  soit  pour  prévenir, 
soit  pour  supprimer  les  accidents  de  dentition.  Exiger  le 
Timbrée  de  l'Union  des  Fabricant. s 


PHTISIE,  BRONCHITES.    CATARRHES.    —    t^'Rmalsiem 

dinrehalM  est  la  meilleure  préparation  créosolée.  Klle 
•iiiiiinue  la  toux,  la  nèvre  et  rexpectoration.  De  3  à  6  caille- 
nées  à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane. 


une.  —  Imp.  Le  BiKot  frères,  rue  Nicolas  Lebk ne. 
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statistique    portant   sur    iOO    cas    oonséoutifs    de 

tubage  pour  croup  dans  la  clientèle  privée 

Par  le  docteur  F.  Castelain 

Ex-chargé  du  cours  do  clinique  complémentaire, 

de  clinique  médicale  infantile,  près  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 


Quand  une  opération  surgit,  on  est  en  général  un 
peu  trop  enclin  à  n'en  voir  que  les  beaux  côtés,  à  l'ex- 
clusion des  avantages  que  peuvent  présenter  les  inter- 
ventions antérieures,  ou  bien  encore  on  se  hâte  de 
formuler  à  l'égard  de  la  nouvelle  venue  des  règles, 
que  l'expérience  ultérieure  ne  ratifie  pas  toujours. 
C'est  ce  qui  est  arrivé  pour  le  tubage  ;  et  à  son  retour 
de  Buda-Pesth,  où  il  était  allé  faire  son  éclatante 
communication  sur  le  sérum  anti-diphtérique,  quand 
Roux,  s'inspirant  de  ce  qu'il  avait  vu  en  Allemagne, 
eut  engagé  à  essayer  le  tubage,  à  croire  les  médecins 
qui  répondirent  à  son  appel,  pour  les  uns  la  trachéo- 
tomie avait  vécu,  pour  d'autres,  tout  en  proclamant 


la  valeur  réelle  du  tubage,  l'impossibilité  d'aban- 
donner sans  surveillance  un  enfant,  auquel  on  venait 
de  faire  l'intubation,  devait  faire  renoncer  en  ville  à 
une  opération,  qitî  à  l'hôpital  était  l'intervention  de 
choix. 

Examinons  ces  deux  aphorismes. 

l'^  La  trachéotomie  a-l-cUe  vécu  ? 

Les  médecins  qui,  je  ne  sais  trop  pourquoi,  étaient 
pendant  trente-sept  ans  restés  sourds  à  jtoutes  les 
exhortations  de  Boucbut,  se  laissèrent  tout-à-coup 
convaincre,  et  le  revirement  qui  se  produisit  en  faveur 
du  tubage  fut  tel,  qu'aujourd'hui  il  y  a  très  peu  de 
chirurgiens,  qui  se  résoudraient,  à  moins  de  raisons 
toutes  spéciales,  à  ouvrir  la  trachée  avant  d'avoir 
essayé  de  mettre  un  tubedans  le  larynx.  En  novembre 
et  décembre  1894  et  pendant  les  premiers  mois  de 
1895,  dans  le  pavillon  de  la  diphtérie,  que  je  dirigeais 
alors,  j'ai  pratiqué  tantôt  l'opération  de  Bretonneau, 
tantôt  celle  de  Bouchut  ;  mais  à  partir  de  cette  époque 
je  n'ai  plus  fait  que  du  tubage  ;  une  fois,  il  y  a  trois  ans, 
j'eus  recours  à  l'ouverture  de  la  trachée,  mais  c'était 
chez  un  enfant  dont  les  mucosités  trachéales  très 
abondantes  ne  parvenaient  que  bien  difficilement  à 
être  expulsées  à  travers  le  tube,  que  j'avais  placé  dans 
le  larynx  (n^  68  de  la  statistique).  Depuis  le  mois  de 
juillet  1895,  j'ai  tenu  un  compte  exact  au  moins  des 
tubages,  que  j'ai  pratiqués  en  dehors  de  l'hôpital 
pour  des  sténoses  laryngées  d'origine  inflammatoire  ; 
et  sur  100  cas  consécutifs  j'ai  obtenu  69  succès,  tand^ 
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tjue  sur  un  thiffrpégal  de  trachéotomies  faites  dans  des 
circonstîin  ces  semblables  nous  n'avons  eu  à  enregistrer 
que  40  gué risons. Ces  chiffres  montrent  non- seulement 
la  possibilité  du  liiba^^e,  et  même  aussi  les  avantages 
de  celte  opération  sur  la  trachéotomie,  toutefois  ce 
serait  une  erreur  decroiie,  que  l'écart  entre  ces  deux 
clnfTresi69  et  40»  représente  exactement  au  point  de 
vue  des  résultats  la  différence,  qui  existe  entré  les 
deux  méthodes,  car  le  sérum  et  l'intubation  étant 
entrés  en  même  temps  dans  la  pratique,  seuls  les 
enlanis  tubes  ont  bénéficié  de  l'action  du  sérum  ;  il  y 
a  là  une  défalcation  qu'il  serait  intéressaift  de  faire. 

Si  les  chiffres  énoricés  plus  haut  ne   peuvent  pas 
inditiuer  la  valeur  relative  de  la  trachéotomie  et  du 
tubaj^e  dans  le  croup  (puisque  ces  deux  opérations 
n'ont  pus  tMé  faUes  dans  des  conditions  identiques),  ces 
«hitTres  pris  séparément  fournissent-ils  au  moins  une 
idée  exacte  de  ce  que  Ton  peut  obtenir  au  moyen  de 
chacune  de  ces  interventions  dans  les  laryngites  diph- 
léritiques;   même  en  tenant  compte  de  la  façon  dif- 
férente dont  chacune  d'elles  a  été  entreprise?  A  mon 
grand  regret  je  me  vois  forcé  encore  ici  de  répondre 
par  ta  ni'gatîve.  11  ï^iiffit  en  effet  de  jeter  les  yeux  sur 
la  shitistique  publiée  plus  loin,  qui  a  trait  au  tubage, 
pour  voir  que  ce  tableau  renferme  non-seulement  des 
cas  où  Je  microscope  a  décelé  des  bacilles  de  Lœffler, 
mais  encore  des  iaryn^âtes  suffocantes  à  streptocoques, 
à  pneumocoques  et  à  staphylocoques,  et  à  plus  forte 
raison  le  relevé  antérieur  sur  la  trachéotomie  (1895), 
doit  à  cet  égard  être  tenu  pour  suspect,  puisqu'avant 
1895  l'examen  bactériologique  des  concrétions  et  des 
mucosités  provenant  du  pharynx  ou  du  larynx  ne  se 
pratiquait  pas.  Ainsi  donc,  tant  au  point  de  vue  de  la 
valeur  comparative  de  la  trachéotomie  et  du  tubage 
dans  le  croup,  que  sur  la  question  de  la  valeur  réelle 
de  ces  deux  méthodes   dans   la  diphtérie  laryngée, 
les  chiffres  que  j'ai  fait  connaître,  tout  en  fournissant 
des  renseignements  intéressants  sur  ces  deux  points, 
ne  peuvent  être  regardés  que  comme  des  données 
approximatives. 

D'autres  relevés  peuvent-ils  nous  permettre  d'éta- 
blir la  valeur  relative  des  deux  opérations,  qui 
dans  le  croup  se  «ont  disputé  la  faveur  des  méde- 
cins ?  D'après  un  travail  de  Bonain,  qui  englobe  des 
statistiques  recueillies  dans  différents  pays,  les  cas 
de  croup  traités  par  le  sérum  et  la  trachéotomie  don- 
nent une  mortalité  de  43  Vo,  alors  qu'avec  la  sérothé- 
rapie et  le  tubage  les  décès  ne  figuraient  plus  que 


pour  30  7o.  Je  me  permettrai  de  faire  observer  que  la 
statistique  de  Bonain,  telle  qu'elle  est  constituée,  doit 
réunir  des  faits  fort  dissemblables  (ce  qui  est  toujours 
fâcheux  quand  on  veut  établir  des  statistiques)  et 
puis  on  est  en  droit  de  se  demander  s'il  s'agit  bien 
toujours  dcdiphtérie  véritable  (bacilles  de  Lœffler). 
D'un  autre  côté,  en  1894,  au  moment  où  le  sérum  a 
été  employé  en  France,  on  recourut  dans  les  hôpitaux 
de  Paris  tantôt  à  la  trachéotomie,  tantôt  au  tubage, 
et  tandis  que  avec  la  trachéotomie  Lrbreton  et  Made- 
leine avaient  une  mortalité  de  37  Vo  et  Sevestre  de 
38  7o,  à  la  même  époque  avec  le  tubage  les  premiers 
observateurs  ne  perdaient  plus  que  27,54  7*>  de  leurs 
opérés,  et  Sevestre  22  7o.  Certes  ces  dernières  obser- 
vations, avec  examen  bactériologique,  offrent  des 
garanties  scientifiques  réelles,  mais  sont-elles  assez 
nombreuses  pour  permettre  de  trancher  définitivement 
une  question  aussi  importante  que  celle  de  la  valeur 
relative  de  la  trachéotomie  et  du  tubage  dans  le  croup  ? 
Tous  les  relevés  qui  ont  été  publiés  tendent,  il  est 
vrai,  vers  la  même  conclusion,  ils  démontrent  incon- 
testablement la  supériorité  du  tubage  sur  la  trachéo- 
tomie, mais  ce  qu'ils  ne  permettent  pas  c'est  de  chiffrer 
de  combien  la  première  [de  œs  opérations  l'emporte 
sur  la  seconde. 

'  Pour  établir  un  parallèle  exact  et  réellement  scien- 
tifique entre  l'ouverture  de  la  trachée  et  l'intubation 
dans   la  laryngite  diphtéritique,  il  faudrait  prendre 
autant  que  possible  dans  une  même  épidémie,  200  en- 
fants tous  reconnus  diphtéritiques  :  dans  une  première 
série  de    100,    sur  les  cinquante  premiers  malades, 
tout  en  cherchant  à  soutenir  le  plus  possible  les 
forces  de  l'organisme,  se  borner  par  des  attouclie- 
ments  à  détacher  les  fausses  membranes,  et  en  cas 
d'asphyxie  recourir  à  la  trachéotomie^  ensuite  sur  les 
cinquante  suivants,  s'il  y  a  lieu  d'intervenir,  placer  un 
tube  dans  le  larynx.  Les  résultats  ainsi  obtenus  ne 
permettraient  pas  seulement  de  démontrer  qu'elle  est 
la  meilleure  des  deux  interventions  dans  le  croup  vrai, 
mais  aussi  de  voir  combien  celle-cr  est  supérieure  à 
l'autre.  Puis  dans   une  seconde  série  également  de 
100  cas,  ne  comprenant  aussi  bien  entendu  que  des 
enfants  reconnus  indéniablement  diphtéritiques    et 
chez  lesquels  le  sérum  aurait  été  aussi  employé,  recou- 
rir s'il  le  faut  sur  la  première  moitié  des  petits  malades 
à    l'ouverture  de  la  trachée  et  sur  l'autre  à  l'intuba- 
tion ;  on  pourrait  alors,  en  comparant  ces  résultats 
entre   eux,  voir   d'aJ:j^{]^(j(JçVpombieaJl|B^érum  a 
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abaissé'  tei  mortalité  de  la  diphtérie  laryngée  avec 
arullocation-  suivaiU  qwe  l'on  a  recours  à  telle  ou  telle 
intervention,  et  apprécier  la  valeur  comparative, 
de  la  traobéoloHiie  et  du  tut>age  chez  les  enlants^ 
atteints  de  croup  véritable.  Mais  comrae  d'un  côté  on 
se  réso«dra  difTicilement  à  priver  les  petits  malades 
des  avantages  du  sérum,  et  que,  d'autre  pari,  si  on 
doit  intervenir  chirurgicalement,  on  ne  choisira  pas 
degaltéde  cœur  pour  rétablir  le  passage  de  l'air,  celle 
des  d^ux  opérations,  qui  est  la  plus  grave,  cette  com- 
paraison inattaquable  entre  la  valeur  de  la  trachéo- 
tomie et  du  tubage  dans  le  croup,  on  ne  pcurra  pas 
vraisemblablement  la  connaître. 

Je  vais  commencer  une  nouvelle  série  d'où  seront 
éliminées  toutes  les  observations  de  croup,  dans  les- 
quelles l'examen  bactériologique  n'aura  pas  décelé  la 
présence  du  bacille  de  Lceffler,  et  si  mes  collègues 
m'accordent  encore  leur  confiance,  j'espère  bien  un 
jour  pouvoir  produire  une  statistique,  qui  indiquera 
ce  que  l'on  est  en  droit  d'espérer,du  moins  dan^  notre 
région,  avec  le  sérum  et  le  tubage  dans  la  diphtérie 
laryngée,  puisque  ce  tableau  ne  comprendra  que  les 
cas  de  croup  relevant  scientifiquement  de  cette 
affection. 

S'il  est  difliciie  encoj*e  aujourd'hui,  pour  des  rai- 
sons multiples  (conditions  différentes  dans  lesquelles 
ces  opérations  ont  été  faites,  absence  d'examen 
microscopique,  ou  recherches  bactériologiques,  pas 
de  sérothérapie  ou  emploi  de  sérum  antidiphté- 
rique, etc.),  de  fixer  d'une  façon  indiscutable  la 
valeur  comparative  de  la  trachéotomie  et  du  tubage 
dans  le  croup,  il  est  au  moins  admis  par  tout  le  monde 
que,  d'une  façon  générale,  le  tubage  est  moins 
difficile  et  moins  dangereux  que  la  trachéotomie,  en 
conséquence  on  a  eu  grandement  raison  de  se  rallier 
définitivement  à  l'opération  inventée  par  Bouchut. 
Mais  était-il  bien  nécessaire,  pour  proclamer  toute  la 
valeur  du  tubage,  de  rejeter  à  tout  jamais  la  trachéo- 
tomie? En  face  d'ua  enfant  à  demi  asphyxié  dont  les 
réflexes  sont  abolis,  osera-t-on  entreprendre  le 
tubage  ?  Quelle  ressource  restera-t-il  au  praticien,  si 
le  tube  ne  peut  être  introduit  dans  le  larynx,  ou  si 
malgré  toutes  les  précautions  mises  en  œuvre  le  tube 
est  invariablement  rejeté?  Lorsque  les  fausses  mem- 
branes sont  trop  abondantes,  ou  bien  encore  lorsque 
les  mucosités  trachéales  ne  peuvent  pas  se  frayer  un 
chemin  à  travers  la  lumière  du  tube,  assistera-t-on 
en   simple  spectateur  aux  efforts  répétés,  que  fait 


Tenfanl  pour  se  dlébWfasse^  dé' Ces  ^rod'ucfion!g(,  qù* 
l'étouffent?  Ënfitt',6i  le  détubage  maintes  fuis  tehté  est 
toujours  ^uiyi  de  l^  réapparition' d6$  ptiénbiikèned 
asphyxiques,  faudra-t-il  ne  rien  tehter  cl^autrè  potwr 
(Ifebarrafeser  Ife  petit  malade  du  tube;  (fui  poui^ra  à  la* 
longue  produire  db^  lésions  laryngées  ?  Poui^  mi  piacti 
je  ne  saurais  regarder  comtne  fiiHe  ùné' opé^atton^ 
qui,  dans  certains  cas  (assez  peu'  nbmbreuk  il  est 
vrai),  s'impose  primitivement,  et  qui  devient  par  la' 
suite  une  suprême  ressource,  quand  le  tubage  n'a 
pas  donné  ce  que  l'on  attendait.  Aussi  combien  on 
aurait  été  mieux  inspiré  en  disant  :  «  Au  ivbage 
apparlient  la  place  prép  mdérante  qu'acail  autrefois  la 
trachéotomie  et  V ouverture  de  la  trachée  ne  doit  plus 
être  réservée  qu'à  certains  cas  bien  précis.  » 

2<>  Tubage  à  Vhopital,  trachéotomie  en  rille.  —  Les 
principaux  reproches  faits  au  tubage  dans  la  clientèle 
privée  sont  l'obstruction  du  tube  et  son  rejet. 

Obslim<:tion  du  tube.  —  L'obstruction  du  tube  est 
incontestablement  moins  fréquente.qu'on  aurait  pu  le 
supposer  à  priori,  et  soit  à  cause  delà  violence  de  la 
colonne  d'air  expiré,  soit  par  suite  de  la  direction 
recliligne  du  tube,  ou  bien  encore  d^e  sa  situation' par 
rapport  à  l'axe  de  la  trachée,  ofl  est  parfois  étonné  de 
la  dimension  des  fausses  membranes,  qui  parviennent 
à  être  rejetées;  toutes  ces  conditions  jointes  au  ramol- 
lissement des  fausses  membrai^s  par  le  sérum  font 
que  l'obstruction  brusque,  complète,  capable  d'amener; 
rasphyxie,est  rare.  Baveux  estime  que  cet  accident  se 
produit  une  fois  sur  100,  d'autres  médecins  croient 
qu'on  peut  l'observer  six  fois  sur  le  même  nombre  ; 
pour  ma  part,  sur  les  100  observations  (dont  j'ai  dressé 
plus  loin  le  tableau)  et  qui,  comme  je  l'ai  déjà  fait 
remarquer,  ont  été  recueillies  dans  la  pratique  extra- 
hospitalière, je  ne  l'ai  pas  constaté  une  seule  fois. 

Je  ne  fais  allusion  ici  qu'à  l'obstruction  qui  survient 
au  bout  d'un  certain  temps  ;  il  se  produit  aussi  parfois 
de  l'obstruction  au  moment  même  de  l'intervention, 
quand  l'extrémité  du  tube  vient  à  refouler  les  fausses* 
membranes,  qui  tapissent  le  larynx  et  la  trachée^  mais 
cette  obstruction  porte  alors  un  nom  spécial,  celui  de 
bourrage.  Les  accidents  éprouvés  par  le  petit  malade 
sont,  comme  dans  les  cas  d'obstruction  du  tube  par 
une  fausse  membrane,  une  gêne  profonde  de  l'héma- 
tose, mais  le  chirurgien  étant  encore  près  de  l'enfant, 
les  conséquences  ne  sont  pas  les  mêmes.  Le  3  juillet 
1899,  en  procédant  à  une  intubation,  bien  que  le 
tube  fftt  convenablement  ^p4j^^(j<J^>isJ^  larynx,  au 
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lieu  de  constater  le  soulagement  que  l'on  voit  habi- 
tuellement, la  gêne  respiratoire  persista,  s'accrut 
même,  je  retirai  l'appareil  et  immédiatement  l'enfant 
rejeta  une  fausse  membrane  fort  épaisse,  longue  de 
six  centimètres  environ  et  qui  reproduisait  la  forme 
de  la  trachée.  Le  soulagement  cette  fois  fut  immédiat 
et  peut-être  même,  si  l'enfant  avait  résidé  à  Lille, 
aurais-je  été  tenté  de  ne  pas  remettre  le  tube,  mais 
la  petite  malade  habitait  au  Marais  de  Lomme,  c'est- 
à-dire  à  cinq  ou  six  kilonoiëtres  de  chez  moi,  je 
procédai  à  une  nouvelle  intubation.  Cette  malade  a 
guéri  (n<>  49  de  la  statistique).  Les  accidents  que  je 
Viens  de  signaler  se  montrèrent  aussi  le  13  décembre 
1900  chez  une  petite  fille  de  sept  ans,que  je  tubais  éga- 
lement pour  une  laryngite  diphtéritique  ;  je  retirai 
l'appareil  et,  après  quelques  efforts  de  toux  l'enfant 
rejeta  une  énorme  fausse  membrane.  Cette  expulsion 
fut  suivie  d'une  accalmie  très  marquée;  comme  cette 
fois  la  petite  malade  demeurait  près  de  chez  moi, 
je  ne  replaçai  pas  le  tube  ;  l'appareil  ne  fut  remis 
que  trois  heures  après,  par  suite  de  la  réapparition 
de  la  gêne  respiratoire.  J'eus  également  le  bonheur 
de  voir  guérir  cette  petite  opérée  (n<»  72  de  la  sta- 
tistliitle). 

Il  m'a  été  donné  encore  d'assister  une  troisième 
foirt  à  un  bourrage.  Le  20  novembre  1901  je  faisais 
une  nouvelle  intubation  chez  un  enfant,  que  j'avais 
tube  pour  la  première  fois  quelques  jours  auparavant 
(le  18),et  comme  la  gêne  respiratoire, loin  de  diminuer, 
devenait  plus  intense,  je  retirai  l'appareil,  l'enfant 
rejeta  une  fausse  membrane  assez  volumineuse  et 
l'anxiété  respiratoire  n'ayant  pas  reparu,  je  ne  repla- 
çai pas  le  tube  ;  ce  ne  fut  que  vers  quatre  heures,  en 
présence  de  la  réapparition  des  accidents  asphyxiques, 
que  je  remis  l'appareil.  Le  petit  malade  n'a  pas  sur- 
vécu (n«  90  de  la  statistique),  mais  comme  il  a  suc- 
combé vraisemblablement  à  une  parésfe  du  cœur, 
survenue  quarante-huit  heures  après  le  retrait  défi- 
nitif du  tube,  cet  incident  n'a  été  pour  rien  dans  le 
dénouement  fatal. 

Rejet  du  tube.  —  Une  fois  que  le  tube  est  bien  en 
place,  et  qu*il  a  résisté  à  la  première  révolte  du 
larynx,  il  y  a  d'assez  grandes  chances  pour  qu'il  s'y 
maintienne  ;  malheureusement  il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi.  Une  des  causes  d'expulsion  de  l'appareil 
peut  être  d'abord  l'oblitération  ;  si  une  fausse 
membrane  vient  à  boucher  la  lumière  du  tube,  l'enfant 
fait  des  efforts  désespérés  d'expiration  pour  chasser 


la  concrétion,  et  si  la  fausse  membrane  n'est  pas 
rejetée,  il  finit  parfois  par  se  débarrasser  du  tube  et 
du  contenu  ;  cette  expulsion,  qui  peut  avoir  il  est 
vrai  ultérieurement  des  conséquences  fâcheuses,  a 
au  moins  l'avantage  d'écarter  l'asphyxie  immédiate. 
Le  rejet  du  tube  tient  le  plus  souvent  au  petit  volume 
ou  à  l'adaptation  défectueuse  de  l'appareil,  soit  à  la 
diminution  de  volume  des  tissus  consécutive  à  la 
rétrocession  de  l'inflammation,  soit  encore  dans  les 
croups  très  membraneux  à  la  disparition  des  fausses 
membranes  ;  la  paralysie  des  muscles  constricteurs 
de  la  glotte  peut  avoir  aussi  la  même  conséquence. 

Le  rejet  du  tube  est  bien  le  reproche  le  plus  grave 
que  l'on  puisse  formuler  contre  le  tubage  fait  sans 
surveillance  ;  toutefois  il  est  difiBcile  d'en  établir  le 
pourcentage.  En  effet  si  le  rejet  du  tube  est  souvent  le 
résultat  de  causes  multiples  indépendantes  de  la 
manière  dont  l'intervention  a  été  faite,  il  est  aussi 
parfois  imputable  aux  règles,  que  tel  ou  tel  opérateur 
aura  adoptées.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que 
d'une  façon  générale  le  rejet  du  tube  est  bien  plus 
fréquent  que  son  oblitération. 

A  côté  de  l'oblitération  du  tube  et  de  son  rejet  il  y  a 
encore  un  àeciderit,qttîpéUt  fêvêtir  surtout  chez  les  nlâ- 
lades  laissés  sans  surveillance  une  gravité  assezgrande, 
je  veux  parler  de  ces  accès  de  suffocation,  apparaissant 
parfois  chez  les  enfants,  qui  sont  dans  les  meilleures 
conditions  et  qui  pourraient  devenir  mortels,  si  on 
n'arrivait  à  temps  pour  agir.  Au  moment  où  l'enfant 
boit,  ou  même  en  dehors  de  cet  acte  fonctionnel, 
si  quelques  gouttes  de  liquide  (sang,  mucosités), 
vîennent  à  s'engager  sous  l'épiglotte  et  à  gagner  le 
vestibule,  par  suite  de  l'excitabilité  des  filets  sensitifs 
du  pneumogastrique  de  cette  région,  les  rameaux 
moteurs  entrent  en  action,  amènent  la  fermeture  de  la 
glotte,  ainsi  que  le  tétanisation  des  muscles  expira- 
teurs, de  là  trouble  profond  de  l'hématose  pouvant, 
surtout  chez  les  individus  intoxiqués,  entraîner  un 
dénouement  fatal.  Des  accidents  de  cette  nature  se 
sont  produits  sur  deux  de  mes  malades,  chez  l'un 
immédiatement  après  avoir  pris  d'un  peu  de  liquide, 
chez  le  second  au  moment  où  en  se  réveillant,  il  venait 
de  rejeter  quelques  crachats  de  sang.  Les  deux 
enfants  ont  été  sauvés,  le  premier  parce  que  rési- 
dant près  de  chez  moi,  je  pus  accourir  de  suite,  le 
second  parce  que  le  père,  à  qui  j'avais  donné  des 
instructions,  retira  le  tube  en  tirant  sur  la  ficelle, 
mais  il  n'est  pas  douteux  gu[^|8  0[ijjtHun  et  l'autre  couru 
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UD  réel  danger  ;  j'aurais  du  reste  roccasion  de  revenir 
sur  ces  faits  en  abordant  la  question  du  retrait  ou  de 
la  conservation  du  fil. 

Les  médecins,  qui  se  sont  prononcés  pour  le  tubage 
en  ville,  ont  cherché  à  diminuer  les  dangers  auxquels 
est  exposé  le  petit  opéré  laissé  sans  surveillance,  et 
répondant  au  plus  grave  reproche  formulé  contre  le 
tubage,  le  rejet  du  tube^disent  que  dans  ces  cas  la  gène 
respiratoire  ne  reparaît  que  de  quatre  à  seize  heures 
après  l'expulsion  du  tube,  de  sorte  que  l'enfant  se 
trouverait  dans  la  situation  du  croupeux  passible  de 
la  trachéotomie  ou  du  tubage  à  l'heure,  qui  précède 
l'intervention.  Je  ne  saurais  me  ranger  à  cette  manière 
de  voir.  Si  la  gêne  respiratoire  dépendait  seulement 
d'un  obstacle  mécanique,  on  pourrait  peut  être  admet- 
tre pour  le  rejet  survenant  le  deuxième  ou  le  troi- 
sième jour,  au  moment  où  les  fausses  membranes  sont 
en  régression,  on  pourrait  admettre  que  les  phéno- 
mènes asphyxiques  ne  reparaîtrait  qu'au  bout  d  un 
certain  temps,  mais  malheureusement  la  sténose 
laryngée  n'est  pas  l'unique  cause  de  la  gêne  respira- 
toire après  l'expulsion  du  tube.  Le  spasme  joue  un 
rôle  considérable  dans  l'apparition  des  phénomènes 
asphyxiques,  et  tout^  accordaqt  que  la  présence  du 
tube  dans  le  larynx  soit  plutôt  de  nature  à  vaincre 
cette  contraction  spasmodiquequ'à  l'augmenter,  que 
le  spasme  soit  dû  à  un  état  morbide  du  larynx  ou  à 
une  autre  cause  peut-être  difficile  à  préciser,  il  peut 
V    se  montrer  impérieux  même  très  rapidement. 

Au  commencement  de  juillet  1898,  je  procédais  au 
retrait  d'un  tube,  que  j'avais  placé  avec  M.  le  Docteur 
VANHEUvERS\%YNdeux  OU  trols  jours  auparavant  chez 
un  enfant  de  seize  mois,  atteint  de  laryngite  crou- 
pale;  je  n'avais  pas  retiré  l'appareil  depuis  plus  d'une 
minute,  qu'une  oppression  formidable  se  manifesta 
et  que  j^  n'eus  juste  que  le  temps  de  procéder 
à  une  nouvelle  intubation.  Si,  au  lieu  d'avoir  été 
retiré,  le  tube  avait  été  expulsé,  il  est  très  possible 
que  les  mêmes  phénomènes  seraient  apparus,  et 
vraisemblablement  Tenfant  serait  mort  avant  qu'on 
ait  eu  le  temps  matériel  de  chercher  un  médecin 
pour  entreprendre  une  nouvelle  intervention.  Qua- 
rante-huit heures  après  cette  alerte,  je  retirai  de 
nouveau  le  tube  et  comme  la  gène  respiratoire  ne 
reparut  plus,  il  est  vraisemblable  que  les  phénomè- 
nes asphyxiques  effrayants,  auxquels  j'avais  assisté, 
n'étaient  pas  dus  à  une  lésion  proprement  dite  du 
larynx,  mais  seulement  à  une  contraction  d'origine 


nerveuse.  Et  si  ces  réserves  doivent  être  faites  quand 
il  s'agit  de  rejet  se  produisant  le  deuxième  ou  le  troi- 
sième jour,elles  doivent  être  encore  bien  plu&gr^ndes 
si  l'expulsion  a  lieu  plutôt,  alors  que  le  tube  a'est 
pas  resté  assez  longtemps  en  place  pour  modifier 
l'état  du  larynx.  Je  suis  loin  de  dire  que  le  rejet 
de  l'appareil  dans  les  premiers  jours  doit  être  suivi  à 
couirte  échéance  du  retour  des  phénomènes  asphyxi- 
ques, je  dis  seulement  que  personne  n'est  autorisé  à 
affirmer  que  la  gêne  respiratoire  ne  se  reproduira  qu'à 
tel  ou  tel  moment.  Des  accidents  asphyxiques  peuvent 
aussi  se  montrer  par  un  mécanisme  un  peu  différent, 
quand  le  rejet  du  tube  a  lieu  tardivement.  Que  l'ex- 
pulsion du  tube  arrive  par  exemple  chez  un. enfant 
profondément  infecté,  les  muscles  dilatateurs  de  la 
glotte  pourront  bien  ne  plus  fonctionner  et  l'oppression 
venir  à  reparaître  ;  que  le  rejet  du  tube  se  produise 
chez  un  enfant  devenu  tubard,  le  spasme,  qui  survient 
alors  par  pure  appréhension  ou  consécutivement  à 
une  altération  laryngée,  peut  être  également  suivi  de 
la  réapparition  de  phénomènes  asphyxiques  suscep- 
tibles d'entraîner  rapidement  la  mort.  On  aura  beau 
choisir  un  tube  aussi  gros  que  possible,  enduire 
l'intérieur  de  l'appareil  d'huile  mentholée,  faire  plu- 
sieurs et  plusieurs  injections  de  liquide  anti-diphté- 
rique, placer  le  petit  malade  dans  une  atmosphère 
humide,  il  faut  savoir  que  le  tube  peut  venir  à  s'obli- 
térer ;  de  même  alors  qu'on  se  serait  entouré  de 
toutes  les  précautions  imaginables  (choix  d'un  tube 
en  rapport  non  avec  l'âge  de  l'enfant,  mais  plutôt 
avec  le  volume  réel  du  larynx,  alimentation  aussi 
restreinte  que  possible  pour  éviter  les  mouvements 
de  déglutition  et  les  accès  de  toux,  qui  nuisent  à  la 
stabilité  de  l'appareil),  le  tube  peut  venir  à  se  déplacer 
et  amener  rapidement  soit  au  début  (sténose  laryngée 
vraie,  spasme),  soit  plus  tard  (paralysie  des  muscles 
dilatateurs  de  la  glotte,  impossibilité  de  se  passer  de 
l'appareil),  un  trouble  très  profond  de  l'hématose.  Et 
quant  aux  accès  de  suffocation,  qui  sont  dus  à  la  péné- 
tration de  corps  étrangers  dans  le  larynx,  si  on  peut  à  la 
rigueur  par  une  alinientation  exclusivement  rectale 
éViter  les  accidents,  qui  surviennent  au  moment  de 
l'ingestion  des  boissons,  comment  empêcher,  comme 
dans  l'observation  n*»99,  du  sang  d'arriver  jusque  dans 
le  larynx  ?  11  ne  faudrait  pas  croire  qu'en  revoyant 
l'enfant  deux  ou  trois  fois  par  jour,  ou  bien  encore 
en  se  tenant  presque  constamment  à  la  disposition  du 

malade,    on  pourra  sûrement  parfr  qM?ç^jS^l4tnts 
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que  je  vleas  de  signaler,  le  retour  des  phénomènes 
aspbyxiqueSi  auxquels  ils  peuvent  donner  Heu,  est 
parfois  si  rapide,  que  toute  la  sollicitude  du  médecin 
peut  être  déjouée  (1).  On  a  voulu  comparer  un  peu 
le  rôle  du  médecin  relativement  à  Tintubé  à  la  posi- 
tion de  l'accoucheur  vis-à-vis  d'une  femmeen  travail  ;' 
je  Ée  disconviens  pas  que  tous  dmix  peuvent  avoir 
besoin  de  secours,  mais  s'il  arrive  à  TaccouChfeur 
d'être  en  retard,  il  trouvera  l'enfant  venu  au  monde, 
tandis  que  dans  le  cas  présent,  m  Topé^ateur  se  fait 
altendre  Tentant  pourra  bien  av^ir  succombé  avant 
son  arrivée.  La  vérité  est  que  Tenfauttubé  laissé  sans 
surveillance  court  un  certain  danger  ;  le  tube  peut 
s'oblitérer,  il  peut  être  rejeté  endehors,même  de  l'obli- 
tération et  du  rejet  du  tube  des  accidents  asphyxiques 
graves  peuvent  se  produire,  mais  comme  en  ville,  il 
est  dans  bien  des  cas  impossible  d'installer  près 
du  petit  malade  une  peirsonne  Susceptible  de  remédier 
à  tous  ces  accidents  et  comme,  d'autre  part,  si  on  ne 
fait  pas  le  tubage,  on  est  fatalement  amené  à  ouvrir 
la  trachée,  il  faut  examiner  si  l'enfant  tu1)é  dans  les 
conditions  p^rtieulièreà  que  je  viens  d'indiquer,  court 
pltis  de  dangers  que  le  malade  auquel  on  pratique  la 
trachéotomie. 

C'est  dû  reste  à  la  famille,  après  avoir  été  mise  au 
courant  de  toutes  les  conséquences  qui  peuvent  sur- 
venir, quel  que  soit  le  parti  adopté,  de  décider,  ou  de 
faire  pratiquer  à  l'enfant  une  intervention  en  général 
peu  grave  par  elle-même,  mais  susceptible  parfois 
.  d'entï*alner  de$  accidents,  ou  bien  d'autdriser  une 
opération,  donnant  par  la  suite  plus  de  sécurité,  mais 
qui,  de  Tavis  de  tous,  comporte  avec  elle  un  danger 
réel  et  immédiat.  Il  ne  faudrait  toutefois  pas  croire 
que  je  veux  laisser  le  choix  aux  parents  pour  éviter 
une  responsabilité  ;  si  la  famille,  ne  sachant  quelle 
résolution  prendre,  me  demande  de  décider  moi- 
même,  c'est  le  tubage  que  je  conseille,  car  j'estime 
que  les  dangers. que  l'on  fait  courir  à  l'enfant  avec 
le  tubage,  même  dans  ces  conditions  défavorables, 
sont  moins  grands  que  seuls  les  accidents  immédiats, 
auxquels  on  l'expose  en  lui  ouvrant  la  trachée.  Entre 
deux  maux  il  faut  choisir  le  moindre  ;  c'est  le  cas 
où  jamais  de  dire  :  «  Fais  ce  que  dois,  adriaiue  que 
pourra,  » 
La  qnestion  du  retrait  ou  de  la  conservation  du  fil 

(1)  Quel  est  du  reste  le  médecin,  qui  pourra  s'astreindre  à  fixer 
invar  la  blement  son  Itinéraire?  Quel  est  le  praticien,  dans  les  multiples 
occupa tipn€  qui  lui  incombent,  qui  oserait  répondre  qu'il  lui  sera 
toujours  possible  de  se  rendre  à  toute  réquisiition  auprès  de  sbn  malade? 


mérite  dé  nbus  arrêter  quelques  instante;  ta  plupart 
des  chirurgiens  conseillent  d'enlever  le  fli,  pour  ma 
part  je  préfère  le  laisser.  On  a  reproché  au  fil  de  gêner 
la  déglutition,  d'être  pour  Tépiglotte  el  le  pharynx 
une  cause  d'inflammation,  de  faciliter  l'aifrîvée  des 
germes  infectieux  dans  l'arbre  respiratoife,  enfin  eir 
permettant  aux  matières  alimentaires  de  pénétrer 
jusque  dans  les  poumons,  de  donner  lien  à  des  pneu- 
monies. J'ai  déjà  répondu  dans  une  ailtfe  brochifre  à 
ces  différents  reproches  (1)  et  plus  j'observe,  pi  us  je  les 
trouve  exagérés.  Je  n'ai  pas  la  prétention  d*iivoir  tout 
vu  ce  qui  peut  survenir,  mais  suf  100  observations 
j'aurais  bien  dû  rencontrer  certafins  de  ces  méfaits 
sHIs  étaient  fréquents,  et  cela  ne  m'est  pas  arrivé. 
*Tous  mes  petits  malades  se  sont  très  bien  habitués 
au  âl,  je  n'ai  jamais  constaté  d'inflammation  des  voies 
respiratoires  supérieures  et  si,  sur  les  31  enfants  que 
j'ai  perdus,  j'ai  constaté  4  ou  5  fois  des  congestions 
pulmonaires  ou  même  de  véritables  pneumonies, 
ces  manifestations,  apparues  chez  de  très  jeunes 
enfants  ou  chez  des  malades  profondément  infectés. 
se  sont  développées  sous  l'influence  de  la  maladie g^ilé* 
raie  :  du  reste  j'ai  déjà  dit  que  deux  de  ces  petite 
opérés  sont  gnêris.  ' 

Ce  qui  m'engage  à  laisser  le  fil  ce  n'est  pas  la 
crainte  de  voir  le  tube  tomber  dans  l'œsophage  s*il 
vient  à  se  déplacer,  c'est,  j'ose  le  proclamer  haute- 
ment, que  le  détubage  avec  l'extracteur  est  beaucoup 
plus  délicat  et  beaucoup  plus  dangereux  que  le 
tubage.  Le  bec  acéré  de  l'extracteur  est  bien  plus 
susceptible  d'amener  des  lésions  laryngées  que 
l'extrémité  arrondie  du  mandrin  et,  d'autre  part,  si  je 
me  consolerais  de  voir  succomber  un  petit  malade  au 
moment  où  j'essayerais  d'introduire  un  tube  dans  le 
larynx,parce  que  cette  intervention  est  de  toute  néces- 
sité, je  serais  beaucoup  plus  désolé  de  voir  mourir 
l'enfant  pendant  les  tâtonnements  d'une  extraction, 
que  j'aurais  pu  lui  éviter.  Du  reste,  en  conseillant 
de  laisser  le  fil  je  me  trouve  en  bonne  compagnie,  car 
BoKAl,  dont  le  nom  fait  absolument  autorité  dans  la 
science  en  cette  matière  et  qui  a  adopté  le  tubage  bien 
avant  qu'on  se  soit  en  France  rallié  à  cette  opération, 
m'a  écrit  il  y  a  quelques  années  (1900)  qu'il  conser- 
vait l'amarre.  Je  sais  bien  qu'en  employant  les  tubes 
courts,  on  peut,  comme  le  recommande  Baveux, 
extraire  le  plus  souvent  l'appareil  sans  instrument, 

(i)  Du  tubage  en  clientèle  privée  sans  surveillance  permarunlt^ 
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rien  qoe  par  la  pression  du  pouce,  mais  alors  même 
qu'on  adopterait  la  modification  apportée  par  Esgat 
à  pe  procédé,  est-on  bien  sûr  chaque  fois  de  provo- 
quer rexpulsion  du  tube  ?  Et  si  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre  on  a  recours  à  un  tube  long,  quoique 
possible  encore  ce  mode  d'extraction  est  moins  certain. 
Quand  un  croup  est  très  membraneux  et  qu'où  a 
lieu  de  craindre  que  la  partie  supérieure  de  la  trachée 
ne  soit  pas  tapissée  de  concrétions,  n'est-il  pas  plus 
indiqué  d'employer  les  tubas  longs  ?  L'extrémité  de 
l'instrument  dépassant  alors  le  point  où  les  fausses 
membranes  sont  le  plus  abondantes»,  n'y  a-t-il  pas 
plus  de  chances  pour  qu'elles  ne  Tiennent  pas  obli- 
térer la  lumière  du  tube  ? 

Le  9  décembre  1901, j'avais  tube  avec  M.  le  D'^Chotin 
une  petite  fille  de  sept  ans  atteinte  de  laryngite  diphté- 
ritique  et  tout  allait  aussi  bien  que  possible,  quand 
on  vint  me  chercher  en  toute  hâte.  Comme  je  sortais 
et  que  la  petite  malade  demeurait  très  près,  en  quel- 
ques minutes  j'étais  près  d'elle  et  à  mon  arrivée  dans 
la  maison,  la  mère  me  dit  qu'il  éUit  trop  tard,  que 
l'enfant  était  morte.  Je  gravis  toutefois  l'étage,  je  me 
précipite  sur  ma  petite  opérée,  je  la  soufflette  vigou- 
reusement dans  l'espoir  de  ranimer  ies^  réflexes;^ à 
toute  occurrence,  dans  la  crainte  que  l'appareil  ne 
fonctionnât  pas  bien,  je  retire  le  tube  en  tirant  sur  la 
ficelle  et  (quoique  le  tube  ne  fût  nullement  encombré 
par  des  fausses  membranes  ou  par  des  concrétions 
d'aucune  sorte,)  j'ai  le  très  grand  bonheur  de  ramener 
à  la  vie  cette  enfant,  que  tout  le  monde  croyait  morte  : 
cette  scène,  que  je  n'oublierai  jamais,  n'avait  pas  duré 
uijie  demi-minute.  Voioi  ce  qui  s'était  passé  ;  l'enfant 
avait  demandé  à  boire,  en  avalant,  quelques  gouttes 
de  liquide  avaient  pénétré  jusque  dans  le  larynx, 
et  il  était  survenu  un  trouble  tellement  profond  de  la 
respiration,  que  la  mort  paraissait  certaine.  Si  j'avais 
dû  placer  l'ouvre-bouche  et  chercher  à  retirer  le  tube 
avec  l'extracteur,  je  n'y  serais  certainement  pas  arrivé 
avant  que  la  mort  n'ait  fait  son  œuvre  et  il  est  vrai- 
semblable, si  j'avais  voulu  faire  l'extraction  avec  le 
pouce  (en  admettant  que  j'eusse  réussi  du  premier 
coup),  que  la  pression  exercée  sur  la  trachée  pour 
chasser  le  tube,  eut  été  suffisante  pour  faire  dispa- 
raître à  tout  jamais  les  derniers  souffles  d'existence. 
Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'il  y  a  des  enfants  dont 
l'existence  est  si  compromise,  qu'il  faut  un  rien  pour 
entraîner  les  plus  graves  conséquences, et  que  le  moin- 
dre ébranlement  peut  les  faire  passer  de  vie  à  trépas. 


Le  samedi  4 marsldOS,  j'avais  été  amené  à  tuber  à 
Wambrecbies,  c'est-à-dire  à  huit  kilomètres  de  Lille, 
un  jeune  enfant  traité  par  M.  le  docteur  Delrspibbre 
pour  une  diphtérie  laryngée  ;  la  journée  du  samedi  ne 
présenta  rien  de  particulier;  la  nuit  suivante  s'était 
asser  bien  passée,  lorsque  le  dimanche,  ver^  7  heures 
du  soir,  renfant,en  se  réveillant  se  mita  tousser,rejeta 
quelques  crachats  de  sang  et  s'asphyxia.  Heureusement 
j'avais  donné  au  père  des  instructions  et  je  lui  avais 
recommandé,  si  une  gène  respiratoire  venait  à  se 
produire  progressivement  d'aller  chercher  mon  con- 
frère, mais  si  l'enfant  s'asphyxiait  (rès  rapidement, 
en  cas  de  danger,  mais  seulement  de  danger  immi- 
nent,de  tirer  sur  la  ficelle  pour  extraire  le  tube.Kn  face 
des  phénomènes  graves  présentés  parle  petit  malade, 
le  père  se  conforma  à  mes  prescriptions  et  relira  le 
tube  en  faisant  quelques  tractions  sur  la  ficelle  ;  la 
gène  respiratoire  se  calma  et  lenfant  guérit  sans  qu'il 
fût  nécessaire  de  recourir  à  une  nouvelle  intubation. 
Les  phénomènes  alarmants  avaient  marché  avec  une 
telle  rapidité  que  M.  Dklespierbe^  qui  résidait  dans  la 
localité  à  cinq  cents  mètres  environ  du  petit  malade, 
n'aurait  pas  pu  arriver  à  temps  pour  défcider  ce  qu'il 
y  aurait  eu  à  faire  (1).  *  • 

Si  ces  faits  s'étaient  passés  dans  un  hôpital,  où  il  y 
a  un  interne  spécial  constamment  attaché  au  pavillon^ 
cet  élève,  grâce  à  la  dextérité  que  l'on  acquiert  quand 
on  est  toujours  aux  prises  avec  les  difficultés  d'une 
opération,  aurait  pu,  par  un  détubage  habile, procéder 
vraisemblablement  du  premier  coupa  l'extraction  du 
tube  et  sauver  l'enfant,  mais  il  n'en  est  pas  moins 
vrai,  que  si  je  n'avais  pas  laissé  la  ficelle,  ces  deux 
jeunes  malades  seraient  très  problabement  morts. 

On  peut  donc  conclure  que  dans  les  grands  hôpi- 
taux où  les  meilleures  conditions  se  trouvent  réunies 
on  peut  enlever  le  lil  ;  mais  quand  on  opère  en 
ville  et  surtout  à  la  cauipagne,où  les  secours  médicaux 
sont  beaucoup  plus  difficiles  à  se  procurer,  lorsqu'ils 
ne  sont  mênie  pas  complètement  illusoires,  je  suis 
partisan  de  laisser  la  ficelle,  car  j'estime  que  cette 
amarre  peut  da'ns  certains  cas  rendre  de  grands  ser- 

(1)  Je  comprends  le  reproche  que  l'on  peut  adresser  à  cette  maDière 
de  faire  et  si  certains  parents  ne  recourront  a  cette  manœuvre  qu'à  la 
dernière  extrémité,  d'autres  pourront  aussi  dans  un  moment  d'affolle- 
Dtent  tirer  sur  la  ncelle,d''s  que  la  respiration  sera  un  peu  gênée;  c'es 
au  médecin  traitant  de  chercher  à  montrer  aux  parents  du  petit  malade 
l'importance  du  rôle  qui  leur  incombe.  Je  ferai  remarquer  du  reste  que 
je  ne  considère  que  comme  un  pis  aller  de  laisser  sans  surveillance  un 
enfant  tube,  ce  qui  m'a  enjragé  à  agir  ain«i,  c'est  l'impossibilité 
matérielle  de  pouvoir  installer  près  de  l'enfant  un  aide  compétent  ou 
bien  alors  TobligaUon  de  reconrtar  à  rouyerttire  ie  la^tK^ii^^  1 /> 
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vices  et  que  ses  inconvénients,  à  part  certains  cas  tout 
à  fait  exceptionnels,  paraissent  plutôt  théoriques  que 
réels  (1).  .       ' 

Nous  pourrions  donc  dire  comme  conclusions  : 
1«  Le  tubage  est  aujourd'hui  universellement  accepté  ; 
c'est  même  à  cette  opération,  dans  les  cas  dé  croup 
avec  asphyxie,  qu'il  faut,  à  moins  de  contre-indications 
spéciales,  recourir  de  préférence.  Mais  si  la  trachéo- 
tomie primitive  ne  se  fait  plus  que  dans  des  cas  très 
rares,  cette  opération,  lorsque  le  tubage  ne  réussit 
pas,  constitue  une  suprême  ressource,  qu'on  aurait 
grand  tort  de  dédaigner. 

2<>  Le  tubage  peut  être  exécuté  dans  la  clientèle 
privée  sans  surveillance  (quand,  bien  entendu,  il  est 
impossible  de  l'établir),  car  les  accidents  qui  peuvent 
il  est  vrai  survenir,  sont  largement  compensés  par 
les  dangers  moins  grands  que  fait  courir  à  l'enfant 
cette  opération,  comparativement  à  ceux  que  com- 
porte toute  trachéotomie. 

3°  Dans  les  milieux  hospitaliers,  où  les  opérés  sont 
soumis  à  une  surveillance  étroite  et  eflBcace,  ou  bien 
encore  en  ville  quand  il  est  possible  de  placer  près  du 
petit  malade  un  aide  rompu  à  la  pratique  du  tubage, 
le  lil  peut  être  retiré,  mais  j'estime  dans  la  clien- 
tèle privée,  si  l'enfant  doit  être  abandonné  à  la  seule 
garde  des  parents,  qu'il  est  de  beaucoup  préférable 
de  laisser  l'amarre.  (A    suitrre). 

Appendicites  vermineuses 
Par  les  docteurs  René  Lie  Fort  et  Oavrinche  (S). 


Au  mois  d'août  1902,  j'ai  eu  l'occasion  d'enlever  un 
appendice  chez  un  malade  atteint  d'une  occlusion  intes- 
tinale par  coudure  de  l'iléon,  et  dans  cet  appendice,  de 
trouver  un  ver  tricocéphale  vivant.  Depuis  quelque  temps 
déjà,  mon  attention  avait  été  attirée  sur  la  présence  des 

(1)  BoNAiN,dans  son  Traite  sur  rinlubnfiondu  larynx  chez  les  enfants 
parie  de  plusieurs  cas  dans  lesquels,  après  la  section  du  fil  par  les  dents, 
l'exlrémité  de  Tanse  adhérente  au  tube  a  été  aspirée  et  est  venue  obli- 
térer la  lumière  de  l'appareil.  Je  ne  mets  nullement  en  doute  la  réalité' 
de  ces  faits  (puisqu'ils  ont  été  observés  par  des  personnes  dignes  de 
croyance),  mais  à  voir  le  volume  des  fausses  membranes  trachéales, 
qui  sont  parfois  rejetées  à  travers  le  tube,  on  se  demande  comment  la 
colonne  d'air  expiré,  susceptible  de  laminer  ainsi  de  telles  fausses 
membrane8,ne  soit  pas  capable  de  chasser  le  fil,alors  même  qu'il  serait 
pelotonné  et  agglutiné  par  des  sécrétions. 

Si  je  rapproche  maintenant  ma  stati> tique  de  celle  d'autres  obser- 
vateurs, qui  eux  laissent  le  lil.  ma  statistique  peut  supporter  la  compa- 
raison :  M.  le  docteur  Carrière,  qui  est  actuellement  à  la  tôte  du 
pavillon  de  l'hôpital  St-Sauveur.  a  bien  voulu  me  communiquer  ses 
résultais  et  sur  125  enfants  chez  lesquels  on  a  dû  intervenir  pour  des 
laryngites  suffocantes,  quelle  que  soit  aussi  leur  nature,  il  a  obtenu  77 
succès,  ce  qui  fait  61  guérisons  sur  Vo. 

(2i  Communication  faite  par  M.  le  docteur  Le  Port  à  la  Société  de 
médecine  du  Nord  dans  la  séance  du  24  juillet  1903. 


vers  dans  l'appendice,  par  les  comtnunications  nom- 
breuses faites  sur  oe  sujet  à  la  Société  de  Chirurgie  et 
ailleurs,  et  j'examinais  systématiquement  à  ce  point  de 
vue  tous  les  appendices  enlevés,  sains  ou  malades.  Je  ne 
saurais  fixer  exactement  le  nombre  des  appendices  déjà 
examinés  de  la  sorte,  quand  j'ai  pour  la  première  fois 
trouvé  un  tricocéphale,  mais  j'ai  noté  depuis  cette  époque 
le  nombre  d'appendices  enlevés  et  examinés.  En  treize 
mois  (i),  j'ai  enlevé  dix  autres  appendices.  Cinq  de  ceux-ci 
étaient  malades  ;  quatre  provenaient  d'opérations  faites  à 
froid,  le  cinquième  d'une  opération  faite  à  chaud  pour 
péritonite  généralisée  d'origine  appendiculaire.  Les  cinq 
autres  appendices  avaient  été  enlevés  au  cours  d'opérations 
diverses,  soit  :  une  chqlécystostomie,  une  hernie  ingui- 
nale, une  péritonite  d'origine  puerpérale,  un  fibrome 
utérin,  enfin,  un  appendice  douteux  a  été  enlevé  chez  un 
malade  qui  présentait,  dans  le  fianc  droit,  un  magma 
d'anses  intestinales  accolées.  Il  ne  s'agissait  pas  d'une 
appendicite  chronique  comme  on  put  le  croire  un  instant, 
mais  d'un  cancer  du  côlon.  Dans  un  dé  ces  derniers  faits, 
j'ai  encore  rencontré  un  tricocéphale  vivant  dans  un 
appendice.  Il  s'agissait  d'un  malade  atteint  de  cholécys- 
lite  calculeuse  prise  pour  une  appendicite,  dont  Tobser- 
tion  détaillée  a  été  publiée  ici  même  tout  récemment.  Ces 
faits  proviennent  du  service  de  clinique  chirurgicale  de. 
M.  le  professeur  Folet.  D'autres  appendicecèdmies  faites 
dans  le  service  pendant  la  même  période,  ont  livré  des 
appendices  exempts  de  tout  nématode. 

En  réalité,  j'ai  examiné  au  point  de  vue  de  la  présence 
des  vers,  plus  de  vingt  appendices,  tant  malades  que  sains, 
et  c'est  deux  fois  seulement,  une  fois  dans  un  appendice 
sain  et  une  fois  dans  un  appendice  ayant  subi  une  atteinte 
antérieurement  que  j'ai  eu  l'occasion  de  rencontrer  des 
tricocéphales. 

Les  chiffres  sont  bien  peu  élevés  pour  tirer  des  conclu- 
sions ;  tels  qu'ils  sont,  ils  ne  tendent  pas  à  faire  attribuer 
au  tricocéphale  un  rôle  bien  considérable  dans  la  patho- 
génie de  l'appendicite. 

Je  voudrais  en  terminant  ajouter  une  simple  remarque 
au  nombre  relativement  peu  élevé  d'appendices  extirpés 
pendant  cette  période.  Ce  nombre  est  peii  élevé  pour  deux 
raisons  :  1»  un  certain  nombre  d'appendicites  ont  été 
traitées  médicalement,  sans  que  du  reste,  nous  ayons  eu  à 
regretter  l'abstention  chez  les  malades  ainsi  soignés  ;  ^  au 
cours  des  opérations  d'appendicites  aiguêa  -avec  abcès 
circonscrit,  forme  qui  est,  en  somme,  la  plus  fréquente, 
nous  avions  pour  habitude  de  ne  réséquer  l'appendice  que 
s'il  se  présentait.  Il  semble  que  nous  devrions  dans  ces 
conditions  avoir    un  nombre  plus  élevé  d'appendicites 

(1)  Treize  mois  et  non  onze,  parce  que  j'ai  ajouté,  depuis  la  oommu- 
nicaUon  faite  à  la  Société  de  médecine,  des  faits  plus  récents  datant 
de,  deux  derniers  mol..  ^.^.^.^^^  ^^  i^OOglC       ' 
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opérées  à  froid, mais  la  plupart  des  malades  guéris  de  leur 
appendicite  aiguë  omettent  de  se  présenter  à  nouveau  et 
oublient  rapidement  le  danger  qu'ils  ont  couru,  refusent 
l'intervention  à  froid  dont  ils  avaient  admis  le  principe  au 
cours  de  la  crise.  C'est  surtout  chez  les  malades  de  la  ville 
que  j'ai  été  appelé  à  faire  cette  remarque,  le  malade  de 
Thôpital,  plus  docile  d'ordinaire,  se  remettant  plus  volon- 
tiers au  couteau  du  chirurgien.  11  y  a  là,  semble-t-il,  un 
argument  non  sans  valeur,  en  faveur  de  Tintervention 
dans  les  cas  aigus  où  la  détermination  à  prendre  laisse  le 
médecin  hésitant  entre  Topium  et  le  bistouri  et  en  faveur 
aussi  de  la  recherche  prudente  et  de  l'extirpation  de 
l'appendice  dans  les  at)cès  aigus,  conduite  qui,  au  reste, 
parait  devoir  se  généraliser  de  plus  en  plus. 

L'observation  suivante  a  été  rédigée  par  M.  le  docteur 
Davrinchb,  alors  interne  du  service. 

Observation.  —  Occlusion  intestinale  par  coudure  de 
l*iléonr  laparotomie^  guérison,  Tricocéphale  vivant  dans 
tappendîce,  —  Le  6  août  1902,  Stanislas  C. . .,  âgé  de  46 
ans,  mineur,  né  à  Sainghinen-Weppes,  entre  à  l'hôpital 
Saint-Sauveur  pour  des  accidents  d'occlusion  remontant 
à  cinq  jours. 

Antécédents  héréditaires  :  Lo  père  de  ce  malade  est  mort 
tuberculeux  à  l'âge  de  50  ans,  sa  mère  est  vivante  et  bien 
portante  ;  une  de  ses  sœurs  est  morte,  à  dix-huit  mois, 
une  autre  à  vingt  ans,  d'affections  dont  il  ne  connaît  pas 
la  nature  ;  il  a  encore  deux  frères  et  une  sœur  vivants  et 
bten  portants.  '  ......     ^ 

Antécédents  personnels  :  C n'a  jamais  été  malade 

avant  le  mois  de  février  dernier.  A  cette  époque,  il  fut  pris 
de  douleurs  abdominales  qui  paraissent  nettement  avoir 
été  causées  par  une  attaque  d'appendicite  peu  intense;  la 
douleur  était  surtout  localisée  dans  le  flanc  droit,  il  y  avait 
de  la  constipation,  mais  pas  de  vomissements.  Le  malade 
se  contenta  de  garder  le  repos  pendant  trois  semaines  sans 
rester  au  lit  d'une  façon  absolue,  puis  il  reprit  son  travail, 
tout  en  conservant  cependant  de  légères  douleurs  qui 
revenaient  par  petits  accès  tous  les  trois  ou  quatre  jours, 
parfois  tous  les  nuit  jours.  Ces  petites  coliques  ne  s'accom- 
pagnaient nullement  de  constipation. 

Le  malade  se  trouvait  dans  cet  état  quand,  dans  la  nuit 
du  1«'  au  2  août^  il  fut*éveillé  subitement  par  de  violentes 
coliques  qui  étaient  surtout  marquées  dans  la  fosse  iliaque 
droite  ;  il  se  leva  et  eut  une  selle. 

Le  lendemain,  comme  ses  douleurs  persistaient,  il  appela 
un  médecin  qui  prescrivit  du  sulfate  de  magnésie.  Ce 
purgatif  fut  vomi  presque  aussitôt,  on  administra  alors  de 
nombreux  lavements  glycérines  dont  le  premier  seul 
s'accompagna  d'une  minine  évacuation  de  matières  ;  les 
autres  étaient  rendus  tels  qu'ils  étaient  absorbés. 

Le  4  août,  on  administra  à  doses  fractionnées  de  l'huile 
de  ricin  qui  fut  vomie  aussitôt  en  même  temps  que  trois 
ascarides  lombricoïdes. 

Le  5  août,  nouvelle  absorption  de  sulfate  de  magnésie, 
sans  autre  résultat  qu'un  vomissement  immédiat.  Notre 
excellent  confrère,  M.  le  docteur  Lueureux,  appelé,  à  ce 
moment,  administra  de  la  glace  et  de  l'opium  et  envoya  le 
malade  à  l'hôpital.  Celui  ci  entre  le  6  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Folet  (suppléé  à  ce  moment  par  M.  le  doc- 
teur Le  Fort). 

A  Vexamen,  on  trouve  un  sujet  dont  l'état  vénérai  est 
resté  assez  bon.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  il  existe 


des  douleurs  spontanées  très  vives  revenant  par  accès 
toutes  les  5  minutes  environ  et  des  douleurs  à  la  pression 
assez  peu  intenses,  mais  avec  prédoiDiuauce  marquée  duns 
la  fosse  iliaque  droite.  La  constipation  est  complète  ;  ni 
gaz  ni  matières  depuis  le  2  août.  Le  malade  n'a  pas  eu  de 
vomissements  depuis*  l'absorption  de  sou  dernier  purgatif. 
La  température  est  37^  le  soir,  le  pouls  à  76.  On  administre 
de  la  glace  et  de  l'opium.  Le  lendemain  matin,  7  août, 
l'état  du  malade  est  complètement  changé  ;  les  douleurs 
sont  extrêmement  vives,  la  voix  est  éteinte,  le  pouls  est  à  60. 

M.  Le  Fort,  qui  voit  à  ce  moment  le  malade  pour  la 
première  fois,  pratique  immédiatement  la  laparotomie. 

L'intestin  grêle  est  distendu  sur  une  partie  seulement 
de  son  étendue  et  vers  la  partie  terminale  ;  du  côté  de 
l'estomac,  il  est  complètement  affaissé,  si  bien  qu'on  pense 
d'abord  à  de  la  paralysie  intestinale  localisée  ;  on  va  à  la 
recherche  du  cœcum,  et  alors  apparaît  une  anse  grêle 
complètement  coudée  par  une  bride  qui  se  libère  pendant 
une  légère  traction.  L'appendice  paraît  malade,  on  Tenlève 
el,  à  l'intérieur,  on  trouve  un  ver  tricocéphale  vivant. 
Drainage  et  sutures. 

Suites  opératoires  :  Aussitôt  après  le  réveil,  le  malade 
émet  des  gaz  en  assez  grande  quantité,  il  ne  sent  plus 
aucune  douleur.  Le  soir,  température  38\  pouls  62.  Le  8 
et  le  9  août,  l'état  général  est  excellent,  le  malade  émet 
des  gaz,  mais  pas  de  matières  par  l'anus. 

Le  10  août,  l'administration  d'huile  de  ricin  est  bientôt 
suivie  de  selles  abondantes. 

f^e  11  août,  on  supprime  les  drainages,  la  plaie  est  en 
parfait  état.  Le  régime  lacté  est  continué.  Le  malade  a 
encore  des  selles  très  abondantes,  sans  aucune  douleur. 

A  partir  de  ce  moment,  guérison  rapide  sans  aucun 
incident. 

Voici  la  courbe  du  pouls  et  de  la  température  de  ce 
malade. 

^  6  août  soir      Température  37«      Pouls  76 

7  »  matin  »  '    36o8  i)  (iO 
M  »  soir  »  38*»  »  62 

8  »)  matin  »  37°5  »  70 
»  »  soir  »  3709  » 

9  »  matin  »  37o2  »  62 
»  »  soir  »  37^4  »  62 

10  ))  matin  »  36^8  )>      62 

»  »  soir  ))  37»  » 

H  »  matin  »  36<>7  0      68 

»  »  soir  »  36^9  » 

12  »  matin  »  36^8  » 
»  ))  soir  »  36^9  » 

13  »  matin  »  36*6  » 
»  ))  soir  )i  36"9  » 

14  ))  matin  »  36<'7  » 
»  »  soir  »  37**  » 

15^  »  matin  »  36^8  » 

»  »  soir  »  37«1  » 

L'appendice  de  ce  sujet  était  très  peu  malade,  son  aspect, 
son  volume,  ses  dimensions  et  sa  consistance  ne  différaient 
guère  de  ceux  de  l'appendice  normal  ;  il  est  cependant 
fort  probable  qu'il  avait  subi  une  atteinte  récente,  et  que 
la  bride  elle-même,  qui  était  cause  de  l'occlusion,  était  un 
reliquat  de  la  périappendicite  antérieure.  Ce  n'est  pas  là 
première  fois,  du  reste,  que  nous  avons  l'occasion  de  traiter 
chir^urgicalement  des  occlusions  produites  par  des  brides 
de  même  origine  ;  dans  un  cas  que  nous  avons  présenté  à 
la  Société  de  chirurgie,  l'appendicite  primitive  qui  avait 
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été  suivie  d'une  amputation  spoutaiiée  de  l*appendice, 
laissa  daus  le  ventre  des  brides  qui,  49  ans  plus  tard,  ame- 
nëreut  une  occlusion  inte<«tinate  pour  laquelle  nous  dûmes 
intervenir. 

mM  mm  de  iêde  do  dêfârïïment  du  nord 

Séance  du  13  Novembre  1903 
Présidence  de  M.  Gaudier,  président 


Salpingo-ovarites 

M.  Debeyre  présente  des  pièces  auatomiques  provenant 
d'une  malade  opérée  par  MM.  Oui  et  Le  Fort. 

Il  s'agit  d'une  femme  bien  portante  jusqu'à  l'époque  de 
son  mariage.  Dès  lors,  c'est  à  dire  depuis  huit  ans  environ, 
elle  a  toujours  souffert  du  bas- ventre.  Elle  a  eu  un  enfant 
et  a  fait  ,une  fausse  couche  il  y  a^  quelques  années.  Les 
règles  reveuaient  tous  les  vingt  jours,  duraient  huit  jours 
et  étaient  très  douloureuses.  Dans  l'intervalle,  il  s'écoulait 
par  le  vagin  du  pus  et  du  sang. 

Le  toucher  vaginal,  combiné  à  la  palpation  abdominale, 

avait  ré\''élé  la  présence  d'une  tumeur  bosselée,  irrégulière 

V    dans  le  cul-de  sac  latéral  gauche  ;  dans  le  droit,  on  sentait 

un  gros  cordon  roulant  sous  le  doigt.  L'utérus  était  de 

volume  normal. 

Les  tTaitements  médicaux  ayant  échoué,  on  pratiqua 
l'hystérectomie  abdominale  subtotale  par  la  section  mé- 
diane sagittale.  Ce  procédé  de  J.  L.  Fauhe  est  facile,  com- 
mode, pourvu  que  la  décorlication  soit  bien  basale.  11  a 
permis  d'enleyer  prudemment,  sans  crainte  de  rupture, 
les  annexes  que  M.  Debeyke  présente.  La  trompe  gauche, 
énormément  dilatée,  ressemble,  à  s'y  méprendre,  à  une 
portion  d'intestin  adhérent  à  l'utérus.  Elle  est  pleine  de 
pus  et  absolument  adhérente  à  l'ovaire  transformé  en 
poche  purulente.  La  trompe  droite  est  remplie  de  sang 
coagulé.  L'ovaire  gauche  est  absolument  sclérosé. 

Une  façon  d* utiliser  les  embryons  jeunes 
impropres  à  la  fixation 

M.  Debeyre,  ayant  reçu  de  M.  Oui  un  embryon  âgé  de 
deux  mois,  macéré  et  impropre  à  aucune  étude  de  déve- 
loppement, l'a  mis,  pendant  quelques  jours,  dans  une 
solution  de  potasse  à  30  pour  100,  puis  dans  un  mélange 
de  glycérine  et  de  formol. 

On  aperçoit,  sur  la  pièce  que  M.  Debeyre  présente,  les 
premiers  stades  de  l'ossification.  Pour  la  tète,  deux  petites 
plaques  blanches  postérieures  représentent  le  futur  occi- 
pital. Le  maxillaire  inférieur  est  bien  marqué  ;  les  points 
oculaires  et  auditifs  sont  très  visibles.  On  aperçoit  encore 
très  bien  la  cage  thoracique,  les  membres  supérieurs  tet 
inférieurs.  On  peut  encore  noter  la  position  et  l'étendue 
du  foie. 


Expériences   smv  l«i  fv^Ces   iatêsftlBâles 

MM.  Drucbert  et  Brunel  présentent  les  résultats  d'expé- 
riences concernant  les  greffes  Intestinales.  Dans  une  pre- 
mière série  d'expériences  on  a  ^hlBré  sur  le  péritoine  de 
l'intestin  une  languette  de  séreuse  longue  de  2  centim. 
et  large  d'environ  5  millimètres.  La  plaie  ainsi  produite  a 
été  recouverte  par  un  lambeau  >d'ëpfploon  fixé  à  l'aide  de 
quelques  sutures.  Les  animaux  ont  guéri  tlans  ta  propor- 
tion de  7  sur  10.  Sur  10  autres  chiens  la  plaie  a  été  recou- 
verte avec  un  lambeau  découpé  dans  le  péritoine  pariétal  ; 
9  animaux  ont  survécu,  mais  on  a  constaté  que  l'épiploon 
adhérait  au  niveau  de  la  greffe. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences  on  enlève  sur  une 
anse  d*intestin  gros  ou  grêle  un  lambeau  long  de  i  centira. 
et  large  de  1  centim.  La  plaie  longitudinale  est  fermée  par 
une  suture  faite  dans  le  sens  transversal  de  manière  à 
éviter  un  rétrécissement.  Un  peu  plus  haut  on  fait  une 
incision  longitudinale  et  l'on  suture  à  ses  bords  le  lambeau 
détaché  précédemment.  Sur  lô  chiens  ainsi  traités  6  ont 
survécu  et  out  été  tués  le  20«  jour  après  Topération.  On  a 
pu  alors  constater  que  la  greffe  tenait  parfaitement.  L'épi- 
ploon adhérait  du  c6té  de  la  séreuse.  Du  côté  de  la  muqueuse 
la  réunion  était  telle  que  la  grsffe  ne  se  révélait  que  par 
une  légère  dépression. 

Ces  expériences  montrentdonequ'il  est  possible  de  fer- 
mer un  orifice  intestîiiâr  avec  un  ùArcSau  rf'iritestin  coift»" 
prenant  les  trois  tuniques.  Mais  le  procédé  est  trop  aléa- 
toire pour  s'appliquera  la  chirurgie  humaine.  Il  est 
préférable  de  s'en  tenir  à  l'entéroraphie  latérale.  Si 
l'orifice  est  assez  étendu  on  peut  encore  y  remédier  en 
l'abouchant  à  un  orifice  de  mômes  dimensions  fait  à  une 
anse  voisine.  L'opération  revient  alors  à  faire  une  simple 
anastomose  latérale  entre  deux  anses  dont  l'une  a  été 
trouée  accidentellement, l'autre  incisée  de  propos  délibéré. 

Prostatectomib  pour  hypertrophie  de  la  prostate 

M.  Carller  présente  la  prostate  d'un  malade  qu'il  a 
opéré  au  mois  de  juillet  pour,  une  hypertrophie  de  la 
prostate.  Ce  malade,  prostatique  depuis  longtemps,  éti|it 
rétentionniste  lorsqu'il  entra  à  la  clinique  des  voies  uri- 
naires  de  l'hôpital  Saint-Sauveur.  L'état  général  do 
malade  s'étant  très  sérieusement  aggravé  malgré  lésera- 
dages  répétés  et  malgré  l'emploi  d'une  sonde  à  demeure, 
il  fallut  recourir  à  une  cystotomie  suspuBienne.  Cette 
opération  fit  immédiatement  cesser  tous  les  accidents  gra- 
ves qui  avaient  failli  emporter  le  malade,  et  titois  mois 
après  l'état  général  et  local  de  cet  homme  était  assez  satis- 
faisant.pour  qu'on  pût  songer  à  une  prostatectomîe. 

Cette  prostatectomie  fut  pratiquée  par  la  voie  périnéale. 
Après  débridement  de  sa  capsule,  la  prostate  fut  enlevée 
par  énoE^mes  fragments  pour  le  lobe  gauche,  par  morcel- 
len^ent  pour  le  lobe  droit,  touiours  .plus  difficile  à  réséquer^ 
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sauf  pour  les  chirurgiens  qui  ont  Favantage  d'être  ambi- 
dextre. Cinq  semaines  après  cette  intervention  le  malade 
était  complètement  guéri  et  urinait  très  facilement  en 
vidant  complètement  sa  vessie. 

M.  Carlier,  à  propos  de  cette  communication,  entre 
dans  des  considérations  générales  sur  les  indications  et 
contre-indications  de  la  prostatectomie  périnéale  et  sur 
quelques  particularités  du  manuel  opératoire. 


Variétés  &  Anbgdotisr 

Un  petit  résumé  de  Tl&ydraulique  cardlaqtte 

Le  cœur  humain  est,  pratiquement,  une  pompe  de  0^,15 
environ  de  haut  sur  6™40  de  large.  Cette  pompe  fonctionne 
70  fois  par  minute,  4.200  fois  par  heure,  100.800  fois  par 
jour,  32.792.000  fois  par  année  et  2.575.440.000  fois  en 
soixante-dix  ans.         « 

A  chacun  de  ses  battements,  il  lance  en  moyenne  une 
centaines  de  grammes  de  sang  dans  la  circulation,  7  litres 
par  minute,  420  litres  par  beure,  ou  dix  tonnes  par  jour. 

Tout  le  sang  du  corps,  qui  est  d'environ  28  livres,'  passe, 
toutes  les  deux  eu  trois  minutes,  à  travers  le  cœur* 

Ce  petit  organe  déploie  chaque  jour  une  force  capable 
d'élever  46  tonnes  à  un  mètre  de  hauteur. 

Pendant  les  soixante-dix  ans  de  la  vie  d'un  homme,  cette 
merveilleuse  petite  p^omçe,  sjins  un  seul  moment  de  répit^  ni 
*jour/ni  nuit/ débite  Ténorme  masse  de  plus  de  250.000 
mètres  cubes  de  sang.  (Médecine  Moderne). 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  vendredi  6  novembre  1903  a  eu  lieu,  au  Restaurant 
Marguery,  la  quatrième  réunion  statutaire  de  1903  de 
rAssociation  de  la  Presse  Médicale  française,  sous 
la  présidence  de  MM.  Lucas- Championnière  et  A.  RoBiir, 
syndics.  —  Vingt-cinq  membres  y  assistaient. 

Invitations  étrangères.  —  Le  Bureau  avait  invité  à 
dîner  M.  le  docteur  Cortezo,  directeur  du  Siglo  Medico, 
président  de  ï Association  internationale  de  la  Presse  médi- 
cale, délégué  de  FEspagne  à  la  Conférence  sanitaire  inter- 
nationale, actuellement  de  passage  à  Paris.  Au  dessert, 
M.  le  professeur  Cornil  a  présenté  notre  éminent  confrère  ; 
et  M.  Cortezo  a  répondu  par  une  charmante  et  cordiale 
allocution. 

Décès  d'un  Syndic. —  M.  le  Secrétaire  général  a  annoncé 
la  mort  de  l'un  de  nos  syndics  honoraires,  M.  le  docteur 
A.  CÉziLLY,  décédé  à  Chantilly.  M.  Cézilly  était  l'un  des 
fondateurs  de  notre  Association,  et  avait  été  de  longues 
années  l'un  de  nos  syndics  les  plus  actifs  et  les  plus 
dévoués. 

Nominations.  —  Sont  nommés,  à  l'unanimité,  membres 
titulaires  de  l'Association  :  M.  Grandjux,  rédacteur  en 


chef  du  Caducée,  à  Paris  ;  M.  Félix  Baudoin  (de  Tours), 
rédacteur  en  chef  des  Annales  médico- chirurgicales  du 
Centre  ;  M.  P.  Sébileau,  rédacteur  en  chef  des  Annales  des 
maladies  de  roreille  et  du  larynx,  à  Paris  ;  M.  B.  Lyonnet, 
rédacteur  en  chef  du  Lyon  médical,  à  Lyoo. 

Candidatures.-—  M.  le  docteur  P.  Archambaud  est  nommé 
rapporteur  de  la  candidature  de  M.  le  docteur  P.  Hamonic, 
rédacteur  en  chef  de  la  Revue  clinique  d* Andrologie  et  de 
Gynécologie,  7  ter,  rue  Clauzel,  à  Paris. 

Expositions  et  Salons.  —  M.  le  Secrétaire  général  rap- 
pelle aux  membres  de  l'Association  que  leur  carte  d'iden- 
tité leur  ouvre  l'entrée  des  Expositions  et  Salons  de  fin 
1903. 

Bureau  des  Renseignements  a  la  Sorbonne.  —  M.  le 
docteur  Blondel  met  l'Association  au  courant  de  l'organi- 
sation de  ce  Bureau,  qui  vient  d'être  créé  à  l'Université 
de  Paris. 

AsssociATioN  internationale  de  la  Presse  médicale.  — 
M.  le  Secrétaire  général  de  cette  Association  informe 
l'Assemblée  des  décisions  prises  à  la  dernière  réunion  du. 
Comité  à  Bruxelles  en  septembre  1903. 

Élection  d'un  Syndic.  --  M.  le  docteur  Delefosse  est 
nommé  Syndic  de  l'Association,  en  remplacement  de  M. 
le  docteur  Laborde,  décédé. 

,  Ordre  du  jour.  —  Réunion  du  1©'  vendredi  de  février 
1904.  —  1<>  Nomination  de  la  commission  permanente 
d'admission  pour  1904,  par  voie  de  tirage  au  sort.  — 
2"  Nomination  des  délégués  suppléants  à  l'Association 
internationale  de  la  Presse  médicale.  —  3°  Demande  d'ho- 
norariat.  —  4^*  Candidatures. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Le  dernier  mouvement  dan  le  corps  de  santé  mili- 
taire comprenait  les  nominations  et  mutations  suivantes 
relatives  à  notre  région.  M.  le  médecin-inspecteur  Pierrot, 
directeur  du  service  de  santé  du  !«'  corps  d'armée  à  Lille, 
est  nommé  directeur  du*  service  de  santé  au  V^  corps  à 
Chàlons-sur  Marne.  Sont  désignés  MM.  les  médecins  aide- 
major  de  2®  classe  :  Dupont  pour  le  15*  d'artillerie  à  Douai  ; 
Vermullbn  pour  le  4«  cuirassiers  à  Cambrai  ;  Capon  pour 
le  1«'  d'infanterie  à  Cambrai  ;  Heuls  pour  le  91®  d'infanterie 
à  Mézières;  Gallouin,  Martin  et  Millet  pour  l'hôpital 
militaire  de  Lille  ;  Troude  pour  le  145®  d'infaqterie  à  Mau- 
beuge  ;  Hemery  pour  le  47*^  d'infanterie  à  Givet  ;  Marvy 
pour  le  150<^  d'infanterie  à  Mézières;  Durand  pour  le  84' 
d'infanterie  à  Avesnes. 

Soutenance  de  Thèse 

M.  A.-N.-A.  Garin,  de  Vitry-en-Artois  (Pas-de-Calais),  a 
soutenu  avec  succès,  le  jeudi  19  novembre,  sa  thèse  de 
doctorat  (7«  série,  n°  2)  intitulée  :  Etude  à  propos  d'un 
cas  d'amputation  interscapulo-thoracique. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Buisson  et  Badiole,  de  Bordeaux 
(Gironde)  ;  Dubertrand,  de  Bègles  (Girond^(r)Q[^ 


m 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU  NORD 


Vient  de»    pairaîtire  : 

CoitsultsttioDis  inédieo*cliiriirj^lcales%  l'^  série,  par 
le  docteur  F,  CoMRiiMALE ,  avec  la  collaboration  de 
MM.  AussET,  Charmeji,,  Caumartin,  Duba-R,  Folet, 
Gaddieh,  Ingelrans,  de  Lapersonne,  Le  Fort,  Potel, 
Oui,  Surmont,  chez  0,  Doin,  8,  place,  de  TOdéon,  Paris, 
1902  :  6  francs  ;  par  piiste,  0,85  c.  en  plus. 

Les  lacteurfi  de  VEcho  médical  du  Nord  savent  que  depuis 
près  de  deux  ans  ont  paru  dans  ce  journal  des  consultations 
très  étudiées  sur  divers  sujetii^  de  clinique  médicale,  chirurgicale, 
obsiétricale  et  de  cliniques  spéciales.  Nombre  d'entr'eux  ont 
bien  voulu  dous  dire  combien  il^  appréciaient  ceteflfort  d'avoir 
mis  B  la  portée  du  plus  grand  nombre,  étudiants  et  praticiens, 
le  traitement  raisonné  de  quelques  maladies.  Certains  même  ont 
manifesté  le  désir  de  nùr  réunies  en  un  volume  portatif  ces  con- 
sul rations  épHrses  dan.s  pr^s  de  cent  numéros  de  journal,  et  par 
suite  difficiles  à  retmuvt^r  au  moment  opportun.  C'est  à  ce  désir 
que  les  auteurs  de  ces  Con^ulïations  ont  cru  devoir  répondre  en 
publiant  ce  volume.  Ceux  qui  en  ont  apprécié  les  qualités  en 
aîlicles  de  joumal,  retrouveront  ici  ces  mêmes  qualités.  Ils 
verront  qu'à  des  iûformations  clioiques,  généralement  restreintes 
au  tableau  clinique,  siiccèdenl  dans  chaque  consultation  un 
exposé  des  indicaMOns  suivant  les  cas  pathogéniques  ou  cliniques, 
rédnit  à  80n  minimum,  et  qu'enfin  le  traitement  prend  la  place 
capïlaîe,  avec  les  âubdi^iîjians  nécessaires.  On  y  explique  pour- 
quoi on  préfère  le  trait*^menl  préconisé  à  tout  autre,  pourquoi 
on  rejette  telle  Ihérapeutique,  on  y  désigne  ce  qu'il  ne  faut  pas 
faire  ;  bref,  on  se  montre  piaticien,  et  non  majestueux  innova- 
teur et  inventeur. 

Lerégiîfte  iacté,  les  lare»/ e^tts  alimentaires^  Valcoolisme 
aigu,  \e&  fièvres  érupiives  en  général,  la  syphilis^  la  coque- 
luchtt^  VaMime^  la  plupart  des  maladies  pulmonaires,  la 
ùhloroie^  Vmigine  de  poitrine^  V apoplexie^  Vépilepsie,  les 
ConPuUiont^  les  gaHra*entérite.^  sont  paniculiërement  traités 
ainsi  que  Varné,  le  paorfasis,  et  en  chirurgie  les  écrasements 
des  membpeSj  les  phif^gmons  de  la  main,  la  coxalgie,  les 
hètiiorrhoides.  les  hèmorrhagies  utérines,  Y  appendicite, 
l*oi',chtfiiou  ititestinale,  l^^s  otiteé  moyennes,  les  blcissures  de 
Vœil  par  ejcpfosion,  la  carie  dentaire,  les  accidents  de  la 
dent  de  sage^ie,  la  délivrance  naturelle,  la  délivrance 
anormale.  / 

En  vente  :  diez  Le  Bigot  frères,  imprimeurs,  25,  rue 
Nicol^is-Leblanc,  Lille. 

Pour  les  peftfs  niftinis,  on  doit  préférer  les  SAVONS 
DKLABAUKE  bltmcs  ;  [>our  les  adultes,  les  SAVONS  DELA- 
BaHNK  tfrts.  Comme  savon  antiseptique,  le  SAVON 
DELABARHE  ANTISEPTIQUE  au  naplitol  borique  est  pré- 
cieux pour  les  médecins  et  toutes  les  personnes  soignant 
les  nniliides. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

Î^EUROSINE    PRUNIER 

f PhonDho-Gliiceratt:  de  Chaux  pur, 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  L'IiIniiilMoii 
Murrliaifï  est  la  meilUniri:  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  Itiux»  in  UAvrc  et  Texpectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées a  café  par  Jour  dtifiH  tait,  bottillon  ou  tisane. 

iU*  t'errand.  —  Trait  de  méd.) 


à  la  codéine.  —  Très  eniccices  contre  RHUME,  ENROUE- 
MENTS, imONCHlTES,  etc  ,  CALMANTS  et  HYNOPTI- 
QliES.    précieux   d;uts    la   médecine  des  femmes  et  des 

BlltHUts. 


Statistique  de  l'Offlôe  sanitaire  de  Lille 

45®  BT  46*  Semaines,  du  l^r  ao  14  Novembre  1903 


AGE  DES  PERSONNES  DÊCÉDÈES    A  LILLE 


0  à  3  moi9  .  .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans  .  .  . 
5  à  10  ans  .  .  . 
10  à  20  ans.  .  . 
20  à  40  ans.  .  . 
40  à  60  ans.  .  . 
60  à  80  ans.  .  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 


Masculin 


13 
6 
6 
6 
2 
3 
15 
17 


92 


Péminin 


6 

4 

3 

4 

2 

5 
15 
15 
19 
j6^ 

79 
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LÈCHO   MÉDICAL 


ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

Dolon  postale  :  6  Dr. 


DU    NORD 

Paraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pour  Ut  AotdXAVTS 

8  /V.  par  an. 


BédMteiir  en  Chef  :  F.  COHBEHALE,  Professeur 

MM.  Arthus,  chargé  de  cours  à  l'école  de  médecine  de  Marseille  ; 
Ausset^  proless.  agrégé,  chargé  d'un  cours  de  thérapeutique  ; 
BarroiSf  professeur  de  parasitologie  ;  Bédartf  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  CfA- 
mette 9  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  l'Institut  Pasteur  ;  Carliep,  professeur  de  pathologie 
externe  et  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
Gharmeilf  professeur  de  cl  inique  dermatologique  et  syphili- 
graphique;C:ui*tis,professeurd'anatomie  pathologique  et  de 
pathologie  générale;  Deléapde,  prof,  agrégé,  chef  du  labora- 
toire des  cliniques  ;  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale  r, 
Foletf  profess.  de  clinique  chirurgicale  ;  Gaudlep^  profess. 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

Secrdtairel  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  :  | 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (£•),  professeur  de  pharmacie  ;  Guérln*  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  I  Institut  Pasteur  ;  Kérayal, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse, 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Ijipepsonne^ professeur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten*  médecin 
des  hôpitaux  ;  flanouvriez  (de  Valenciennes),  membre 
correspondant  de  l'Académie  de  médecine  ;  flotY»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Grâce  ;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmont»  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitologie. 


INGELRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux. 
POTEL,  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaction   et   Administration   (échanges^   abonnements^    annonças,    etc.\     IS8,    Boulevard   de    la    Liberté,    Lille, 
Les  alionoemeRts  parlent  da  1^'  janvier  et  eontinaent  laaf  avis  contraire.  —  Chaqne  ehan^ement  d'adfesse  :  50  renlimes 
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Thava>ix  originaux  :  statistique  portant  sur  100  cas  consécutifs 
de  tubage  pour  croup  dans  la  clientèle  privée,  par  le  docteur 
Caslelain,  ex-chargé  du  rours  de  clinique  complémentaire, 
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TRAVAUX  ORIGIINAUX 


Statistique    portant   sur    100    cas    conséoutifs    de 

tubage  pour  croup  dans  la  clientèle  privée 

Par  le  docteur  F.  Castelain 

Ex-chargé  du  cours  de  clinique  complémenlaire, 

de  clioique  médicale  infantile,  près  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille 


(Suite  el  Fin) 


—  Aniline  et  croup  (bacilles  de  Lœffler 

-  Tubiu 


Observation  I. 
et  pneumocoques).  -  Tubuije  et  trachéotomie  seconda  ire. 
—  Mort.  —  Le  vendredi  13  avril  1900.  dans  la  soirée, 
on  vient  de  la  part  de  M.  Je  docteur  Lambin  rae 
demander  de  me  rendre  rue  Gambetta,  200,  chez 
M.  D. . .  dont  Tenfant  était  atteint  de  croup.  Parti  à 
Englos  auprès  d'un  enfant  atteint  de  la  même  maladie, 
je  ne  pus  me  rencontrer  avec  M.  le  docteur  Lambin, 
qu'à  onze  heures  du  soir.  Le  petit  Juste  D. . .,  âgé  de 
trois  ans  et  demi,  d'une  bonne  santé  habituelle,  était 
déjà  souffrant  depuis  quelques  jours  et  dès  hier  mon 
confrère  avait  constaté  sur  les  amygdales  des  taches 
blanchâtres.  Voici  à  taon  arrivée  dans  quelle  situation 
je  trouve  le  petit  malade.  La  voix  et  surtout  la  toux 
sont  cassées,  Texpansion  pulmonaire  est  très  diminuée 
et  l'épigastre  se  déprime  à  chaque  inspiration,  ce  qui 
indique  une  gêne  très  marquée  de  la  respiration  ;  de 
plus,  je  suis  frappé  du  nombre  des  mucosités,  qui 


encombrent  les  bronches.  Comme  moi,  M.  le  docteur 
Lambin  est  d'avis  que  le  moment  d'intervenir  est 
arrivé.  Je  choisis  un  tube  court  calibré  pour  la  sixième 
et  la  septième  année  et  j'arrive  assez  facilement,  quoi- 
qu'avec  quelques  frottements;  à  Tintrodûire.  L'enfant 
rejette  un  certain  nombre  de  mucosités,  la  gêne  respi- 
ratoire cesse  et  l'auscultation  permet  de  constater  que 
maintenant  l'air  déplisse  les  poumons. 

Samedi  14.  —  L'état  de  l'enfant  ne  me  parait  pas 
inquiétant,  mais  la  nuit  a  été  agitée  et  l'enfant  n'a 
pas  ét)rouvé  le  soulagement,  que  l'on  constate  généra- 
lement, quand  le  tube  est  installé  dans  le  larynx  et 
qu'il  fonctionne  bien  ;  à  chaque  inspiration  on  entend 
un  bruit,  presque  un  gargouillement  amené  par  le 
passage  de  l'air  à  travers  des  mucosités  trachéales  et 
bronchiques  abondantes.  A  6  heures  je  revois  le 
malade  avec  mon  confrère  et  dans  l'espoir  de  voir  si 
non  disparaître  au  moins  diminuer  ce  bruit,  je  retire 
le  tube  à  l'aide  de  l'énucléation.  Après  avoir  nettoyé 
le  tube,  je  me  mets  en  devoir  de  le  replacer,  mais  je 
n'y  parviens  pas  ;  j'arrive  bien  à  introduire  l'extré- 
mité du  tube  dans  l'ouverture  du  larynx,  mais  soit 
mauvaise  situation  de  l'enfant,  soit  accrochage  de  la 
corde  vocale  inférieure,  je  ne  parviens  pas  à  pousser 
le  tube  à  fond  :  je  ne  suis  pas  plus  heureux  en  essayant 
un  tube  long  de  la  sixième  et  de  la  septième  année, 
je  prends  alors  un  tube  de. quatre  ans  et  j'arrive  à 
l'installer  dans  le  larynx.  Je  regrette  d'autant  plus  de 
ne  pouvoir  comme  je  le  fais  habituellement,  choisir 
un  tube  supérieur  à  l'âge  de  l'enfant,  que  les  muco- 
sités sont  ici  très  abondantes. 

Dimanche  15.  — A  six  heures  du  matin  on  vient 
me  demander  d'aller  voir  notre  petit  malade,  la  nuit 
n'a  pas  été  bonne,et  le  bruit  que  fait  1  air  en  traversant 
les  voies  respiratoires  supérieures  est  toujours  très 
marqué,  de  plus  le  petit  garçon  parait  affaibli  et  sa 
figure  est  pâle,   symptômes  qui  dénotent  une  gêne 


642 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


marquée  de  Thématosé.  Dans  ces  conditions,  il  ne 
reste  qu'une  ressource  à  tenter,  la  trachéotomie.  Je 
couche  l'enfant  sur  la  table  et  sans  recourir  au  chlo- 
roforme, je  procède  à  l'ouverture  de  la  trachée.  La 
section  de  la  trachée  ne  donne  lieu  à  aucun  incident, 
et  en  quelques  instants  la  canule  deKrisaber  est  mise 
en  place.  Avant  de  quitter  l'enfant  je  constate  avec 
plaisir  que  la  figure  se  colore  un  peu  ;  quant  au  tissu 
pulmonaire  il  se  déplisse  très  bien  de  haut  en  bas.  Le 
soir  je  retourne  auprès  de  mon  petit  opéré,  de  nom- 
breuses mucosités  ont  été  rejetées  par  la  canule  ;  la 
gêne  respiratoire  ne  s'est  pas  reproduite,et  si  à  l'aus- 
cultation on  entend  des  râles  provenant  d'abondantes 
mucosités  dans  la  trachée  et  les  grosses  bronches,  le 
tissu  pulmonaire  reste  sain. 

Lundi  16.  —  Bien  que  la  canule  fonctionne  bien, 
je  crois  bon  d'enlever  l'appareil  pour  le  nettoyer  ; 
l'enfant  supporte  très  bien  le  retrait  de  la  canule  ;  je 
puis  tout  à  loisir  examiner  la  plaie,  elle  est  de  petite 
dimension  et  ne  préseûte  aucune  inflammation. 

Vendredi  20.  —  Rien  de  particulier  ne  s'est  présenté 
depuis  lundi  :  la  sécrétion  trachéo-bronchique  est 
toujours  très  abondante,  mais  l'état  général  s'est 
mamtenu  et  si  l'auscultation  fait  entendre  dans  la 
poitrine  beaucoup  de  râles,  dont  un  certain  nombre 
sont  fins  ;  le  tissu  pulmonaire  parait  conserver  son 
intégrité.  La  température  est  toujours  élevée,  surtout 
le  soir,  où  elle  atteint  et  dépasse  même  39°.  Comme 
l'ouverture  de  la  trachée  remonte  déjà  à  cinq  jours, 
je  retire  la  canule.  A  ma  visite  du  soir,  les  parents 
me  disent  qu'aucune  gène  respiratoire  ne  s'est  mon- 
trée, et  je  constate  que  la  respiration  se  fait  librement  ; 
toutefois  vu  l'abondance  de  la  sécrétion  bronchique 
je  préfère  replacer  la  canule,  car  je  n'ose  laisser 
1  enfant  sans  appareil. 

Samedi  21 .  —  J'enlève  la  canule  qui  cette  fois  ne 
sera  plus  remise  qu'en  cas  de  nécessité. 

Lundi  23.  —  Absent  depuis  deux  jours  je  constate 
à  mon  retour  qu'une  certaine  amélioration  s'est 
produite,  mais  le  mieux  est  bien  lent  à  se  montrer  ; 
outre  les  râles  toujours  assez  nombreux  dans  la 
poitrine  et  assez  fins,  le  seul  symptôme  véritablement 
fâcheux  est  l'élévation  de  la  température. 

Mardi  24.  —  L'état  du  petit  malade  reste  toujours 
stationnaire,  malheureusement  les  mucosités  sont 
toujours  très  abondantes,  et  le  soir  le  thermomètre 
atteint  encore  39°5.  La  plaie  n'a  pas  très  bon  aspect, 
elle  se  ressent  de  l'état  général, qui  est  toujours  un  peu 
languissant. 

Dimanche  29.  —  A  ma  dernière  visite,  j'avais  cons- 
taté que  les  forces  du  malade  étaient  loin  de  revenir, 
je  remarque  aujourd'hui  que  1  état  général  laisse  de 
plus  en  plus  à  désirer.  L'auscultation  de  la  poitrine 
fait  percevoir  des  deux  côtés,  mais  surtout  à  droite, 
un  grand  nombre  de  râles  forts  fins  ;  quoique  nous 
soyons  au  matin,  le  thermomètre  marque  déjà  39*^. 

Mercredi  2  mai.  —  L'état  général  s'est  encore 
aggravé  ;  l'enfant  est  d'une  grande  maigreur,  les 
muqueuses  sont  décolorées  et  la  mère  fait  observer 
que  la  bouche  du  petit  malade  répand  une  odeur  des 
plus  pestilentielles.  Pour  la  première  fois,  le  soir,  le 
theimomètre   n'arrive    qu'à  38<*5.   Le  matin,   M.  le 


docteur  Lambin  avait  formulé,  pour  relever  les 
forces,  une  potion  à  la  teinture  de  cannelle  et  à 
l'acétate  d'ammoniaque  ;  comme  les  lèvres  sont  le 
siège  d'excoriations,  je  conseille  un  collutoire  borate. 
Le  sulfate  de  quinine  que  l'enfant. prenait  tous  ces 
jours  derniers,  à  la  dose  de  0,20  ou  0,40  centigrammes, 
est  continué  autant  comme  fortifiant  que  comme 
fébrifuge.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  la  situation 
est  très  grave  :  le  seul  symptôme  un  peu  favorable  à 
noter  est  l'apparition  de  quelques  bourgeons  charnus, 
à  la  partie  supérieure  de  la  plaie  cervicale. 

Vendredi  4  mai.  —  La  respiration  ne  se  fait  guère 
plus  mal  que  les  jours  précédents,  mais  l'état  général 
qui,  la  veille,  paraissait  un  peu  meilleur,  est  aujour- 
d'hui déplorable  ;  tous  les  tissus  sont  décolorés  et  le 
pouls  est  à  peine  perceptible.  Température  37<>5. 
L'enfant,  qui  avait  reçu  plusieurs  injections  anti- 
diphtéritiques,  paraît  succomber  moins  à  l'empoison- 
nement diphtéritique  qu'à  la  faiblesse  et  à  l'anémie 
due  à  une  hématose  incomplète.  La  mort  arrive  à 
huit  heures. 

La  trachéotomie  n'a  pas  sauvé  l'enfant,  mais  vu' 
l'abondance  énorme  des  mucosités,  cette  intervention 
était  absolument  indiquée,  car  le  diamètre  d'une 
canule  ordinaire  à  trachéotomie  étant  supérieur  à 
celui  d'un  tube  calibré,  pour  la  sixième  et  la  septième 
année  et  surtout  d'un  tube  plus  petit,  l'expulsion  des 
mucosités  devait  être  plus  facile  une  fois  la  trachée 
ouverte  qu'après  l'intubation.  C'est  même  grâce  à  la 
trachéotomie,  que  le  petit  malade  a  dû  de  lutter  si 
longtemps. 

Obseryation  II.  —  Croup  d'emblée* ( bacilles  (te 
Lœffler), —  Tubage.  —  Iniections  de  liquide  anti-diphté' 
rique*  —  Menace  d'asphyxœ  par  suite  de  la  pénélrar- 
(ion  de  liquide  dans  le  larynx.  —  Guérison.  -  Le 
dimanche  9  décembre  1900,  M.  le  docteur  Cbotin  vint 
me  demander  d'aller  dans  la  soirée  voir  une  de  ses 
clientes  atteinte  de  laryngite.  La  petite  Madeleine 
D  . .,  âgée  de  7  ans,  est  une  enfant  habituellement 
bien  portante,  et  qui  n'a  eu  comme  maladie  anté- 
rieure que  la  scarlatine,  il  y  a  deux  ans  ;  cette  enfant 
est  déjà  souffrante  depuis  huit  à  neuf  jours,  elle  a 
commencé  par  avoir  mal  à  la  gorge  et  par  tousser, 
mais  la  gorge  était  seulement  rouge  et  la  toux  n'offrait 
aucun  caractère  particulier.  Quand  à  huit  heures  et 
demie,  j'arrive  près  de  la  malade,  je  constate  que  la 
voix  de  l'enfant  est  cessée  et  que  la  respiration  est 
gênée,  puisque  à  chaque  inspiration  les  espaces  inter- 
costaux se  dépriment  d'une  façon  manifeste;  toutefois 
l'auscultation  permettant  de  constater  que  l'air  pénè- 
tre encore  dans  les  poumons,  vu  l'âge  de  l'enfant 
et  la  proximité  de  la  demeure  des  parents,  je  me 
décide  pour  le  moment  du  moins  à  ne  pas  pratiquer 
le  tubage.  L'examen  de  la  gorge  ne  laisse  apercevoir 
aucune  espèce  de  concrétion,  la  muqueuse  du  pha- 
rynx n'est  même  pas  rouge  ;  dans  ces  conditions  il 
est  impossible  de  préciser  la  nature  de  la  laryngite. 

Lundi  10  décembre.  —  Je  rûvois^yen^pLavec  le 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


r.i3 


doelour  Chotin  ;  je  n'ai  qu'à  me  féliciter  d'avoir  surfis 
à  l'opération,  car  s'il  n'y  a  pas  une  amélioration  bien 
franche,  les  phénomèmes  d'obstruction  n'ont  pas 
augmenté.  Devant  nous  l'enfant  est  pris  d'une  quinte 
de  toux,  je  recueille  un  crachat,  qui  est  envoyé  h 
riiistitut  Pasteir  de  Lille  :  la  réponse^  qui  m'est 
communiquée  dans  l'après-midi,  porte  pneumoco- 
ques, staphylocoques,  pas  de  diphtérie. 

Jeudi  ISdécembre.  J'avais  été  quelcjucs  jours  sans 
voir  l'enfant, quand  lejeuili  13,  vers  six  lieuresdusoir, 
on  vint  me  chercher  :  les  journées  précédentes  avaient 
été  relativement  bonnes,  mais  depuis  quelques  heures 
l'oppression  s'était  accentuée.  A  mon  arrivée,  je  trouve 
la  peli'.e  malade  tellement  suffoquée,  qu'il  ne  saurait 
plus  y  avoir  un  instant  d'hésitation,  le  moment  de  Tin- 
tervention  ne  saurait  plusélre  retardé  et  dans  lacraintc 
d'augmenter  encore  la  dyspnée,  je  proréde  de  suite 
au  tubage  même  sans  me  livrer  à  un  nouvel  examen. 
Comme  l'enfant  n'est  pas  très  développée,  je  ne  choisis 
que  le  tube  calibré  pour  son  âge  et  dès  la  première 
tentative,  je  place»  l'instrumcht  dans  le  larynx.  Les 
lèvres,  il  est  vrai,  reprennent  un  peu  de  couleur,  mais 
je  ne  suis  qu'à  demi  satisfait  du  résultat  de  mon 
intervention,  car  le  soulagement  qui  se  manifeste 
d'ordinaire,  lorsque  le  tube  est  mis  en  place,  ne  se 
montre  pas.  Je  remets  donc  l'ouvre-bouche  pour  m'as- 
surer  avec  le  doigt  que  le  tube  est  bien  dans  le  larynx 
Malgré  l'assurance  que  me  donne  celte  constataticui 
en  présence  des  phénomènes  de  gêne  respiratoire,  je 
retiie  le  tube  et,  après  quelques  efforts  de  toux, 
l'enfant  rejette  une  énorme  fausse  membrane  ;  cette 
expulsion  est  suivie  d'une  telle  accalmie,  qne  je 
renonce  pour  le  moment  du  mt>ins  à  un  nouveau 
tubage. Le  soir,je  retourne  auprès  de  ma  petite  malade, 
et  comme  la  gène  respiratoire  est  redevenue  assez 
marquée,  je  procède  à  une  nouvelle  intubation  Enfin, 
vu  l'épaisseur  considérable  de  la  fausse  membrane 
rejetée  quelques  heures  auparavant,  après  avoir  pris 
l'avis  de  mon  collègue,  je  pratique  une  injection  de 
sérum  anti-diphtérique  de    vingt  centimètres  cubes. 

Vendredi  14.  —  Le  14,  à  neuf  heures  et  demie,  je 
me  rends  chez  ma  petite  opérée,  comme  cela  avait  été 
convenu  avec  mon  confrère,  toutefois,  la  petite 
malade  reposant  je  ne  monte  pas.  Une  demi-heure 
s'était  à  peine  écoulée  que  Concourt  après  moi  ;  comme 
je  sortais,  je  me  rends  sans  perdre  un  instant  auprès 
de  l'enfant  et  au  premier  étage  je  trouve  la  mère,  qui 
médit  qu'il  est  trop  tard,  que  tout  est  Uni.  Je  me 
précipite  dans  la  chambre,  je  trouve  l'enfant  les  yeux 
tournés  en  haut,  les  lèvres  bleuâtres,  en  un  mot 
agonisant;  je  lui  flagelle  la  figure,  j.e  retire  le  tube  en 
tirant  sur  la  ficelle,  j'exerce  sur  la  langue  des  trac- 
tions rythmées,  et  au  bout  de  quelques  minutes,  je 
suis  assez  heureux  pour  ranimer  cette  enfant  à  la 
vie,  au  grand  étonnement  de  toutes  les  personnes 
présentes,  qui  croyaient  la  malade  irrémédiablement 
perdue.  Voici  ce  qui  s'était  passé  :  l'enfant  avait 
demandé  à  boire,  une  petite  quantité  de  liquide 
s'était  vraisemblablement  introduite  dans  le  larynx, 
et  avait  déterminé  l'asphyxie.  Comme  Tenfant  ne 
parait  pas  gênée,  j'essaie  de  ne  pas  remettre  l'appareil 
au  moins  pour  le  moment.  Dans  la  journée;  nouveau 


rejet  de  fausse  membrane  ;  celte  fausse  membrane  est 
assez  longue,  mais  elle  est  moins  épaisse  que  celle 
qui  a  été  expulsée  auparavant,  et  elle  appartient  à 
une  bronche  de  plus  petit  calibre.  Dans  l'après-midi, 
je  retourne  au  laboratoire,  et  l'examen  direct  de  cette 
fî^usse  membrane  permet  de  constater  la  présence  du 
bacille  de  Loï:ffler  ;  dans  la  soirée,  nouvelle  injection 
de  liquide  anti-diphtérique.  Je  n'ose  laisser  l'enfant 
passer  la  nuit  sans  tube,  aussi  le  soir  je  procède  à 
une  nouvelle  Intubation.  Vers  minuit,  la  petite  fille 
est  prise  rapidement  d'une  oppression  manifeste,  elle 
devient  bleuAlre,  alors  pour  pallier  à  celte  gène  respi- 
ratoire, la  personne  qui  veille,  tire  sur  la  ficelle  et 
retire  le  tube.  On  vient  me  chercher,  l'enfant  rejette 
iww  fausse  membrane  assez  longue,  et  comme  la 
petite  malade  est  redevenne  assez  calme  et  que  l'op- 
pression était  vraisen)blablement  due  à  la  difficulté 
qu'éprouvait  la  faus.se  menibraneà  traverser  le  tube, 
je  me  décide  à  ne  pas  remettre  l'appareil. 

Samedi  15  —La  voix  est  toujours  fortement  altérée 
et  la  respiration  conlinue  à  être  un  peu  gênée,  mais 
toutefois  pas  assez  pour  nécessiter  une  nouvelle 
intervention.  In  nouveau  rejet  de  fausse  membrane 

Dimanche  IG.  —  Voici  trente-six  heures  que  le 
tube  a  été  retiré,  on  peut  donc  espérer  qu'il  ne  sera 
plus  nécessaire  de  le  remettre,  l'examen  de  la  poitrine 
de  décèle  rien  d'anormal,  l'enfant  est  très  faible,  mais 
s'alimente,  les  chances  de  guérison  s'affirment. 

A  partir  de  ce  moment,  le  mieux  s'accentue  de  plus 
en  plus,  mais  il  faut  encore  une  dizaine  de  jours, 
pour  que  cette  enfant  puisse  être  considérée  comme 
rétablie. 

J'a1  tenu  à  publier  cette  observation  en  détail,  car 
entre  autres  côtés  intéressants,  elle  montre  la  gravité 
des  accidents,  qui  peuvent  survenir  quand  du  liquide 
vient  à  pénétrer  dans  le  larynx.  Dans  les  cas  sem- 
blables à  celui-ci,  à  la  flagellation,  à  l'excitation  de 
la  muqueuse  pituitaire  au  moyen  de  liquides  odorifé- 
rants, aux  injections  d'éther,  on  peut  ajouter  les 
tractions  rythmées  sur  la  langue  et  le  retrait  du  tube. 
Il  est  peut-être  difficile  de  préciser  comment  ce  der- 
nier mo.yen  agit,  mais  il  se  pourrait  qu'il  fût  utile  en 
permettant  au  larynx,  rendu  plus  libre  dans  ses  mou- 
vements, de  se  débarrasser  plus  facilement  du  corps 
étranger,  qui  s'y  est  introduit. 

Observation  III.  —  Croup  d'emblée  à  streptocoques 
chez  un  enfant  de  seize  mois. —  Tubdije.  —  Pntiimonie, 
—  (iuétison,  —  Le  samedi  22  décembre  1900,  on  vint 
me  demander  de  me  rendre  à  la  Madeleine,  avec 
M.  le  docteur  Benoit, pour  voir  la  petite  Marcelle  de  P., 
Agée  de  seize  mois,  atteinte  de  croup.  ïrois-quarts 
d'heure  après  j'étais  auprès  de  la  malade,  que  j'exami- 
nais en  attendant  l'arrivée  de  mon  confrère.  La  maladie 
remontait  à  quelques  jours  déjà  ;  dès  le  commence- 
ment de  la  semaine,  la  voix  et  surtout  la  toux  avaient 
pris  un  caractère  anormal,  la  gêne  respiratoire  avait 
été  des  plus  marquées,  aussi  le  naercP€Ldtvl5|^.  le 
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docteur  Benoit  a vnit-il  fait  une  injection  de  liquide 
anli-diplilérirjue,  les  phénomènes  morbides  n'ayant 
aucune  tendance   à  s'amender,    le  samedi  on  avait 
décidé  de  me  {aire  appeler.  Le  pharynx  ne  présente 
rien  de  particulier,  la  voix  n'est  guère  altérée,   mais 
lalouxest  rauquc,  de  plus,  l'expansion  pulmonane, 
sans  être  imperceptible,  est  manifestement  diminuée, 
et  à  chaque   inspiration,  non   seulement  Tépigastre 
mais  aussi   les  espaces   intercostaux  se    dépriment 
dune   manière   bien  nette.    Peut-être   Tintervenlion 
aurait-elle  pu  èlre  retardée  encore  quelques  heures, 
dans  le  cas  où  la  petite  malade  eut  habité  près  de 
chez   moi,    mais  son   éloignemenl  nous    faisait  un 
devoir  d'intervenir,  un  accès  de  suffocation  pouvant 
survenir  d'un  moment  à  l'autre.  Je  prends  d'abord 
un  tube  court  calibré  pour  la  deuxième  année  et  bien 
que  je  sente  tri  s  facilement  l'ouverture  du  larynx  et 
que  j'y  engage  Texlrémité  du   mandrin,  je  ne  puis 
parvenir  ij  lalro  descendre  le  tube  à  fond.   Heureu- 
sement j'avais  préparé,  en  toute  occurrence,  un  tube 
long  (deuxitnjie   année),    et    j'arrive    facilement    à 
le  mellre  en  place.  La  petite  malade  se  met  ù  tousser 
et  rejette  un  cerlain  nombre  de  mucosités  au  milieu 
desquelles, je  ne  trouve  pas  de  trace  de  fausse  mem- 
brane*  Le  soir  je  retourne  près  de  ma  petite  opérée  : 
elle  a    bien  suj^porté  l'intervention,   elle    a  dormi 
quelque  temps.  Température  axillaire  39^. 

Dimanche  23,  —  La  nuit  a  été  assez  agitée  et  à 
certains  moments  la  respiration  a  été  embarrassée  ; 
H  sept  heures,  dans  un  effort  de  toux,  He  tube  a  été 
n^jelé.  toutefois  les  parents,  prévenus  de  la  conduite 
qu'ils  devaient  tenir  dans  cette  éventualité,  ne  voyant 
l*as  la  gêne  respiratoire  devenir  alarmante,  n'allèrent 
pas  chercher  te  médecin.  A  dix  heures  j'examine 
l'enfant  avec  M,  le  docteur  Benoit  ;  maintenant  la 
gèjie  respiratoire  est  manifeste  et  à  voir  le  tirage,  il 
n'y  a  pas  d  liésitatjon  possible,  il  faut  procéder  à  un 
nouveau  lubaye.  Dans  l'espoir  d'obtenir  une  fixité 
plus  grande,  j'essaye  à  nouveau  le  tube  court,  mais 
devant  \h  (liiliculle  que  j'éprouve  encore,  je  reprends 
celui  que  j  avais  déjà  introduit  (tube  long  de  la  deu- 
xième année)  et  je  rinstalle  dansie  larynx.  La  respi- 
ration redevient  tacite.  Température  toujours  élevée. 

Lundi  24.  —  l.a  situation  ne  s'améliore  guère, 
l'enfant  est  assez  faible  et  le  thermomètre  atteint  et 
même  dépasse  3'J  degrés  de  quelques  dixièmes.  Vu  le 
jeune  tige  de  Tenfant,  je  relire  le  tube;  pas  plus  que 
le  jour  où  il  a  été  spontanément  rejeté,  l'intérieur 
de  l'appareil  ne  contient  pas  de  concrétions.  J'aurais 
voulu  laisser  quelques  heures  la  petite  malade  sans 
appareil,  mais  au  tmut  de  quelques  minutes  le  tirage 
réapparaît  :  nouvelle  sédalion  quand  le  tube  est  remis 
en  place. 

Mardi  25,  —  Dans  la  matinée,  nouvelle  visite  avec 
M,  le  docteur  Benoit  ;  la  situation  n'a  guère  changé 
depuis  la  veille,  et  la  température  reste  sensiblement 
la  niéine  ;  malheureusement,  en  procédant  à  l'auscul- 
tation, on  perçoit  manifestement,  en  haut  et  en  arrière 
du  côté  gauche,  un  souffle  qui  dénote  une  altération 
pulmonaire.  Cette  complication  aggrave  sensiblement 
la  situation,  l'oppression  que  présente  la  petite  malade 
t^l  assez  accentuée  et  il  y  a  de  la  dépression  épigas- 


trique  et  même  des  parties  latérales  du  thorax,  ce 
qui  indique  une  gêne  marquée  de  la  respiration  dont 
je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  accuser  lé  mauvais  fonc- 
tionnement du  tube.  Dans  la  crainte  de  contusionner 
la  muqueuse  laryngée  par  des  tubages  réitérés  et 
craignant  que  l'enfant  ne  puisse  rester  sans  appareil, 
le  tube  est  laissé  en  place. 

Mercredi  26.  —  Le  souffle  pulmonaire  s'afïîrme,  la 
matité  est  aussi  très  nette,  il  y  a  certainement  là  soit 
une  inffammation  du  tissu  pulmonaire,  ou  tout  ai\ 
moins  une  congestion  très  accentuée  du  poumon, 
car  les  cellules  pulmonaires  ne  se  dilatent  pas. Comme 
il  y  a  quatre  jours  que  j'ai  pour  la  première  fois 
procédé  au  tubage,  j'enlève  l'appareil,  la  gène  respi- 
ratoire n'augmente  pas  ;  température  38^.  A  six 
heures,  je  ne  trouve  pas  la  petite  malade  plus  mal, 
je  tente  de  ne  pas  remettre  l'appareil.  Une  heure 
après  mon  départ,  M  le  docteur  BENorr  prend  la  tem- 
pérature, le  thermomètre  monte  à  40*^. 

Jeudi  27. —  La  nuit  n'a  pas  été  mauvaise;  l'air 
entre  dans  la  poitrine  d'une  façon  suffisante  et  quant 
au  souffle,  s'il  est  tout  aussi  marqué  que  les  jours 
précédents,  il  ne  tend  pas  à  s'étendre  :  la  tempéra- 
ture a  de  nouveau  baissé. 

Il  ne  se  pro  luit  plus  d'incidents  nouveaux,  mais 
le  rétablissement  ne  s'obtient  pas  de  suite. 

Ce  cas  de  croup  terminé  par  guérison  méritait 
d'être  rapporté  à  cause  du  jeune  âge  de  l'enfant  et  de 
la  complication  qui  est  survenue. Avant  la  vulgarisa- 
tion du  tubage,  quand  un  petit  croupeux  âgé  de  moins 
de  deux  ans  arrivait  à  ta  période  asphyxique,  les 
chirurgiens  ne  pratiquaient  l'ouverture  de  la  trachée 
que  contraints  et  forcés,  tant  les  résultats  de  la  tra- 
chéotomie, entreprise  dans  ces  conditions,  étaient 
déplorables  ;  aujourd'hui,  avec  l'intubation,  il  ne 
viendrait  à  lidée  d'aucun  opérateur  de  ne  pas  pro- 
poser le  tubage  chez  les  enfants  n'ayant  pas  deux  ans 
révolus,  et  l'on  a  le  droit  d'espérer  la  guérison.  Dans 
mon  relevé  figurent  onze  enfants  n'ayant  pas  plus  de 
dix-huit  mois,  sur  ce  nombre  cinq.ont  guéri  et  parmi 
ces  derniers,  deux  étaient  en  plus  atteints  de  fluxion 
de  poitrine  et  de  congestion  pulmonaire.  Alors  que  le 
tubage  n'aurait  eu  à  son  actif  que  la  possibilité  d'opé- 
rer, avec  certaines  chances  de  succès,  des  enfants  de 
moins  de  deux  ans,  cette  opération  méritait  définiti- 
vement d'entrer  dans  la  pratique. 

Observation  IV.  —  Angine  et  croup  (bacilles  de 
Lœffler  et  pneumocoqueH)  chez  un  enfant  de  six  ans  et 
demi,  —  Trois  fois  expulsion  du  tube. —  Guérison.—  Le 
11  avril  1901,  à  six  heures  moins  le  quart  du  matin, 
M.  L...,  sur  la  demande  de  M.  Ellart,  médecin 
à  Saint-André  lez-Lille,  venait  me  prier  de  me  rendre 
auprès  de  son  enfant  atteint  de  croup  :  à  sept  heures 
et  demie,  j'étais  près  du  malade,  que  je  trouve  dans 
un  état  alarmant.  Le  jeune  Georges  L. ..,  âgé  de  six 
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ans  et  demi,  était  souffrant  depuis  quelques  jours, 
quand  le  mercredi  10.  M.  Ellart  fut  appelé  ;  dès  sa 
preînière  visite,  mon  confrère  constata  non  seule- 
ment qu'il  existait  des  fausses  membranes  dans  le 
larynx,  mais  crut  que  le  larynx  devait  être  aussi  déjà 
envahi  puisque  la  voix  était  profondémant  modifiée; 
pour  parer  à  toute  éventualité  une  injection  de  liquide 
anti-dipiitérique  fut  faite  dans  la  soirée.  Pendant  la 
nuit  l'état  de  l'enfant  s'aggrava,  l'oppression  survint; 
aussi  M.  Ellart,  mandé  de  grand  matin,  conseilla-t-il 
de  me  faire  venir.  A  mon  arrivée  je  juge  la  situation 
fort  critique,  la  gêne  respiratoire  est  des  plus  accen- 
tuées, et  au  moment  de  l'inspiration  la  dépression 
épigastrique  est  si  marquée  que  je  ne  crois  pas  obligé 
à  me  livrer  à  un  examt^i  plus  complet,  et  en  atlen- 
dant  mon  confrère  que  l'on  est  allé  chercher,  je  dis- 
pose tous  les  instruments  pour  Tintervention.  Quand 
M.  Ellard  est  arrivé  je  procède  à  un  examen  plus  com- 
plet; la  face  est  blafarde,  les  lèvres  sont  cyanosées,  le 
murmure  vésicuiaire  a  presqu'entièrement  disparu, 
enfin  en  abaissant  la  langue,  j'aperçois  sur  les  deux 
amygdales,  mais  surtout  à  droite,  des  concrétions  assez 
épaisses  Je  choisis  le  tube  long  recommandé  pour 
l'âge  du  malade  (cinq  à  sept  ans)  et  à  la  deuxième 
tentative,  je  parviens  à  le  placer  dans  le  larynx.  Un 
soulagem9nt  des  plus  manifestes  se  produit,  les  lèvres, 
qui  un  instant  avant  étaient  violacées,  deviennent 
roses,  l'oppression  cesse,  enfin  il  est  facile  de  constater 
que  maintenant  l'air  pénètre  dans  les  poumons.  Tem- 
pérature 38^4.  Après  l'opération,  une  seconde  injection 
de  liquide  anti-diphtérique  estfaite.Lesoir,  je  retourne 
auprès  de  mon  petit  opéré  ;  le  bien-être  amené  par  le 
tubage  s'est  maintenu  et  je  constate  que  l'air  pénètre 
aisément  dans  les  deux  poumons  Température  38  5. 

Vendredi  12.  —  La  nuit  s'est  bien  passéo,  mais  vers 
six  heures  du  matin,  dans  un  accès  de  toux,  le  tube 
est  rejeté  ;  à  sept  heures  et  demie  quand  j'arrive,  je 
trouve  que  l'air  pénètre  avec  (lifïiculté  dans  la  poi- 
trine et  que  les  lèvres  sont  légèrement  bleuâtres.  Je 
procède  à  une  intubation,  qui  est  suivie  d'une  nou- 
velle accalmie  ;  malheureusement,  dans  la  soirée, 
l'enfant  présente  des  phénomènes  de  gêne  respiratoire 
tels,  que  la  mère  se  demande  s'il  ne  faut  pas  extraire 
le  tube,  enfin  l'appareil  est  de  nouveau  expulsé  Vers 
dix  heures  et  demie,  ^e  procède  à  un  nouveau  tubage 
et  espérant  par  suite  de  son  renflement,  que  ce  tube 
tiendra  plus  facilement,  je  prends  cette  fois  un  tube 
court  de  même  calibre  (cinq  à  sept  ans). 

Samedi  13.  -  Cet  essai  n'a  pas  été  plus  heureux 
que  les  précédents  ;  à  trois  heures  du  matin,  nouveau 
rejet  du  tube  court  ;  après  avoir  pris  1  avis  de  M.  Ellaud, 
vers  le  matin  jesuis  deniandé.  Vers  neuf  heures,  je  suis 
près  de  mon  petit  malade, qui  est  détubé  depuis  six  heu- 
res ;  la  gêne  respiratoire  n'est  pas  énorme,  le  murmure 
vésicuiaire  n'a  pas  complètement  disparu,  toutefois 
comme  il  est  sensiblement  diminué  il  est  préférable 
de  recourir  à  une  nouvelle  intubation.  Pour  chercher 
à  remédier  à  ces  rejets  multiples,  je  choisis  cette  fois 
un  tube  long  supérieur  à  l'Age  de  l'enfant,  c'est-à-dire 
le  tube  calibré  pour  la  septième  et  la  neuvième  année, 
et  contre  mon  attente  (car  vu  le  développement  moyen 
du   malade,  je  craignais  non  seulement  de  ne  pas 


pouvoir  faire  pénétrer  ce  tube  dans  le  larynx,  mais 
même  de  ne  pas  arriver  à  tenir  l'introducteur  assez 
droit  pour  engager  l'extrémité  du  mandrin  dans 
l'ouverture  laryngée),  je  le  place  dans  le  larynx  â  la 
première  tentative.  Après  cette  introduction,  "^comme 
après  les  précédentes,  l'enfant  rejette  une  grande 
quantité  de  mucosités.  Les  concrétions  pharyngées 
ont  complètement  disparu  ;  toutefois  une  troisième 
injection  de  10  centimètres  cubes  de  liquide  anti- 
diphtérique est  pratiquée.  Température  matin,  36^8  ; 
soir,  37<*. 

Dimanche  14.  —  Le  petit  malade  est  aussi  bien 
que  possible  :  la  gêne  respiratoire  n'existe  plus,  les 
poumons  se  distendent  facilement,  enfin  la  fièvre  est 
nulle  ;  peut-être  pourrail-on  procéder  au  retrait  du 
tube, cepeniJanf, comme  hier  encore  l'enfant  ne  pouvait 
pas  respirer  facilement  sans  appareil,  je  me  décide  à 
laisser  le  lube.  et  prie  mon  confrère  de  ne  le  retirer 
que  le  lendemain.  Dès  maintenant,  on  peut  considérer 
l'enfant  comme  guéri.  Température  37^5. 

Ainsi  que  cela  avait  été  convenu,  le  lendemain 
M.  Ellard  retira  le  tube  en  tirant  sur  la  ficelle  et  cette 
extraction  ne  fut  plus  suivie  de  nouvelle  oppression. 
L'enfant  revint  de  jour  en  jour  à  la  santé  ;  le  seul 
symptôme  qui  persista  fut  une  altération  de  la  voix 
due  probablement  à  un  peu  de  froissement  de  la 
muqueuse  amené  par  le  volume  plutôt  exagéré  du 
tube.  Le  dimanche  21  avril,  étant  allé  à  Saint-André 
voir  mon  petit  opéré,  je  trouvai  que  sa  voix  n'était 
pas  encore  redevenue  normale  et  ce  qui  me  confirma 
dans  nies  appréciations  sur  la  catise  de  trouble  fonc- 
tionnel (éraillure  de  la  muqueuse),  c'est  que  je 
trouvai  sur  ses  vêtements  quelques  taches  sanguino- 
lentes; cet  incident  ne  saurait  avoir  de  conséquences. 

J'ai  voulu  relater  cette  observation,  parce  qu'elle 
présente  quelques  remarques  intéressantes  ;  elle 
prouve  d'abord,  quand  on  opère  en  ville  et  surtout  à 
la  campagne,  qu'il  est  préférable  au  point  de  vue  de 
la  stabilité  de  l'appareil,  d'employer  autant  que  pos- 
sible un  tube  un  peu  plus  gros  que  celui  indiqué  par 
l'âge  de  l'enfant,  elle  démontre  ensuite  que  lorsque 
les  accidents  asphyxiques  reparaissent  après  l'expul- 
sion du  tube,  ils  ne  se  montrent  pas  toujours  mena- 
çants immédiatement. 

Obsehvatio.n  V.  -^  Artqine  et  croup  (bacilles  de  Lœf- 
fler)  chez  un  enfant  â;]é  de  deux  ana  et  neuf  mois.  — 
Injf'ciion  de  liquide  anti-diphtérique,  —  Tubage.  — 
Hefuhicjc  nu  bout  du  quatrième  jour.  —  Guérùon.  — 
Le  jeune  Pierre  D...,  âgé  de  cinq  ans,  habitant 
Hellemmes,  est  un  bel  enfant,  habituellement  très 
bien  portant;  la  seule  tare  qu'on  puisse  relever  est 
l'existence  de  quelques  tumeurs  adénoldiennes.  Dans 
la  nuit  du  26  au  27  novembre  1901,  cet  enfant  fut  pris 
d'une  toux  légèrement  striduleuse,  mais  la  journée 
suivante  fut  bonne,  l'examen  de  la  gorge  ne  révéla 
rien  d'anornial  à  M.  le  docteur  Bïérent,  de  plus  le 
thermomètre  n'accusa  aucune  élévation;  le  28,  le 
petit  malade  fut  un  peu  chagrin,  la  fièvre  apparut^et 
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un  lé^er  cornago  s'établit  ;  enfin  le  vendredi  29  la 
fièvre  tomba  il  e^t  vrai,  mais  la  voix  s'éteignit,  le  cor- 
nngi'  s^rtccentua.  It-  tirage  apparut  et,  comme  dans 
l'apr^-niifii  ces  syiriptùmes  ne  tirent  que  s'accentuer, 
mou  confrère  niLi  lit  4-liercher.  A  neuf  heures  du  soir 
je  me  rendis  h  Hrlh^inmes  auprès  du  petit  malade,  et 
devant  tous  les  syni[>lômes  d'une  asphyxie  nettement 
caractérisée  (alîajsSi'inent  marqué,  état  valtueuxdela 
{ace,  dïsparilii>ndn  murmure  vésiculaire),  nous  fûmes 
d'avis,  M.  h^  rloutiair  IIiéhent  et  moi,  de  faire  le  tubage 
inmiédialrinent*  IJu  lube  long,  en  rapport  avec  l'âge 
de  Tenfant,  est  phicé  assez  facilement  dans  le  larynx  et 
rausciiltation  perjnet  de  constater  que  l'air  pénètre 
bien  dans  U  poiirine;  ton  t'fois  le  soula<^einent  n'est 
pi^s  inunrMtiîiL  l'i^nf-int  supporte  assez  mal  l'a|)pareil, 
il  lousse  d'une  faron  continue  et  il  fanl  une  tiizaine 
dv  minutes  pour  que  le  laryrix  s'habilue  au  contact 
du  luhe.  IJeux  injections  de  liquide  anli(iiphtéri(|ue 
ont  été  faites  :  une  le  malin  (20  cenlimèlres  cubes), 
l'aulre  un  peu  nv^uil  le  tubage  (10  cenlimètres  cubes). 

Lundi  t  déceiîd>re.  —  Le  petit  malade  est  aussi 
bien  que  possible,  la  respiration  est  facile  et  la  lièvre 
est  coràplèteineTil  tombée  :  le  tube  étant  en  place 
depuis  soixante  In^un^s  envirop,  je  crois  le  nioment 
venu  de  le  relirer,  r|  comme  l'enfant  a  coupé  le  fil  et 
qu'il  est  mal  aisé  avec  une  pince  de  saisir  l'anse 
resiée  attachée  au  lube  (parce  qu'elle  a  été  déglutie  , 
j'exerce  une  pressiiui  sur  le  larynx  tout  en  inclinant 
la  tête  en  avanlpet  bien  que  je  me  sois  servi  d'un  tube 
long,  je  ramène  fai^ilement  au  dehors. 

Mercredi  4.  —  Je  retourne  auprès  de  l'enfant  que 
je  trouve  dans  les  meilleures  conditions  ;  la  gorge, 
débarrassée  de  toute  concrétion,  est  encore  un  peu 
rouge,  mais  Tair  distend  les  deux  poumons  et  ni 
rauscullalion,  ni  la  percussion,  ne  révèlent  absolu- 
ment rien  d'auciMniil.  Le  petit  malade  est  faible, 
cependant  j'essai*^  de  lui  faire  faire  quelques  pas  :  on 
peut,  à  num  avi^,  considérer  la  guérison  comme 
presque  assurée. 

Vendredi  6*  —  La  journée  du  jeudi  s'était  bien 
passée  et  il  n'y  avait  rien  eu  à  noter  sauf  de  l'aphonie, 
quand  dès  le  Vendredi  matin,  un  léger  cornage  s'éta- 
blit et  le  tirage  reparut  ;  comme  l'examen  de  la  poi- 
trine ne  relatait  rieu  d'anormal  et  que  le  thermomètre 
ne  marqtiait  que  37"*, 5,  on  était  donc  vraiserablable- 
menl  en  présence,  soit  d'un  simple  gonflement  des 
cordes  vocaleT^,  soit  de  la  formation  d'une  nouvelle 
fausse  membrane.  Uans  le  courant  de  l'après-midi  le 
cornage  et  le  tirage  s'accentuèrent,  aussi  M  le 
docteur  BtÉRENT  conseilla-t-il  de  me  faire  revenir  ; 
à  sept  heures,  j'elais  auprès  de  mon  petit  opéré.  A 
mon  arrivée,  je  trtuïve  l'enfant  couché,  la  face  est 
vullueuse,  l'air  en  jiassantà  travers  roriticedu  larynx 
produit  un  t*ruif  très  net,  et  si  l'auscultation  de  la 
poitrine  penneï  de  (Muistater  que  le  uïurnmre  vésicu- 
laire existe  eucore,  il  f^st  manifestemiuit  diminué  : 
J  obstacle  laryngé  s'est  donc  reproduit  et  il  est  indis- 
pensable de  prncéd**r  à  un  nouveau  tubag»\  .le  monte 
sur  riiitroducleiu^  h'  tub(^  qu\  m'a  servi  quel(|ues 
jours  auparavant,  et  à  la  première  tentative  il  est  mis 
en  place*  Le  soulai^mK^nt  (»sl  innnédiatiît  l'enfant. qui. 
quelques  instants  auparavant,  était  fort  oppressé,  rt^s- 


pire  maintenant  librement,  enfin  l'air  distend  compté* 
tement  les  poumons.  Un  certain  nombre  de  crachants 
sanguinolents  sont  rejetés  et  avec  eux  quelques  muco- 
sités plus  épaisses  et  des  fausses  membranes  liqué- 
fié(  s  venant  certainement  de  la  trachée  ou  des  bron- 
ches. Il  est  convenu  avec  mon  collègue  que  si  la  fièvre 
réapparaissait,  on  ferait  une  nouvelle  injection  de 
sérum  anti-diphtérique. 

Dimanche  8.  —  Depuis  que  le  tube  a  été  remis  en 
place,  l'oppression  n'a  pas  reparu  et  la  fièvre  ne  s'est 
pas  montrée,  aussi  l'injection,  qui  à  ma  dernière  visite 
n'avaitété  décidée  que  d'une  façonéventuelle,n'a-t  elle 
pas  été  faite.  La  nuit  de  samedi  à  dimanche,  sans  être 
mauvaise, a  été  moins  bonne  que  la  précédente,  l'enfant 
qui  avait,  il  est  vrai,  dormi  une  partie  de  la  journée, 
n  a  guère  reposé  ;  il  est  probable  que  l'absence  de 
sommeil  tient  à  cette  cause,  car  je  trouve  le  petit 
malade  dans  de  bonnes  conditions,  l'air  pénètre  libre- 
ment dans  les  poumons  et  la  sonorité  est  parfaite  du 
haut  en  bas  des  deux  côtés.  Apyrexie.  On  pourrait 
peut-être  enlever  le  tube,  mais  comme  l'enfant  paraît 
bien  le  supporter  et  que  la  déglutition  se  fait  assez 
convenablement,  dans  la  crainte  de  devoir  remettre 
encore  l'appareil,  il  est  décidé  qu'on  le  laissera. 

Lundi  9.  —  Le  petit  malade  se  trouve  dans  de 
bonnes  conditions,  le  tube  est  retiré. 

Mercredi  11.  —  Depuis  le  retrait  de  l'appareil, 
l'oppression  ne  s'est  plus  montrée.  Comme  la  faiblesse 
est  assez  gj^ande,  l'alimentation,  qui  se  compose  de 
lait,  d'œufs  etdepeptone,  va  être  renforcée.  De  plus, 
pour  s'opposer  autant  que  possible  au  retour  des 
accidents  de  sténose,  il  est  convenu  qu'on  continuera 
à  entretenir  une  buée  dans  la  chambre,  et  qu'on  admi- 
nistrera un  peu  de  sirop  de  codéine. 

Depuis  le  rnercredi  11,  je  ne  suis  plus  retourné 
près  de  mon  petit  malade,  mais  j'ai  su  par  une  parente, 
que  l'enfant  avait  éprouvé  à  différentes  reprises  une 
assez  grande  gêne  respiratoire,  qui  ne  revenant  qu'à 
certains  intervalles  et  allant  presque  jusqu'à  la  syn- 
cope, ressemblait  bien  plutôt  à  un  spasme  qu'à  une 
sténose  réelle  du  larynx  ;  cette  gêne  respiratoire  a 
lini  par  céder  aux  moyens  indiqués  plus  haut.  Ce 
n'est  que  le  1*^'  janvier  1902  que  l'enfant  put  être 
considéré  comme  rétabli. 

Cette  observation  présente  un  certain  intérêt,  car 
au  bout  de  quatre  jours,  il  a  été  de  toute  pécessité  de 
re-  ourir  à  une  nouvelle  intubation.  Dans  toutes  les 
observations  de  tubage  que  j'ai  faites  (et  qui  s'élèvent 
à  130  environ),  je  ne  crois  pas  avoir  été  obligé  de 
replacer  le  tube  au  bout  d'un  temps  aussi  long.  A  Ce 
propos,  je  ferai  remarquer  qu'au  début  de  mes  intu- 
bations, j'avais  pour  habitude  de  retirer  le  tube  le 
(|uatrième  jour  et  rarement  j'étais  obligé  de  devoir 
n^placer  l'appareil  ;  maintenant,  pour  me  conformer  à 
la  tendance  générale,  j'enlève  le  tube  le  deuxième  ou 
le  IroisièuK^  jour,  et  un  certain  nombre  de  fois  j'ai  été 
obligé  de  le  remettre.    Jj(gi{ggd  demande  donc  quand 
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le  petit  malade  réside  un  peu  loin,  s'il  n'y  aurait  pas 
lieu  de  laisser  le  tube  en  place  un  peu  plus  longtemps 
qu'on  le  fait  d'ordinaire,  dans  Tespoir  d'éviter  une 
nouvelle  intervention. 

Observation  VI.  —  Angine  et  croup  (bacilles  longs  de 
la  diphtérie)  chez  un  enfant  de  quatre  ans  et  dix  mois, 
—  Injections  de  liquide  anti-diphtérique.  —  Tubage,  — 
Retubage,  —  Mort' instantanée.  —  Le  dimanche  15 
décembre  1901,  les  parents  du  jeune  D...  remarquèrent 
que  leur  enfant  était  souffrant,  toutefois  M.  le  docteur 
Delplanque  ne  fut  mandé  que  le  lundi.  Le  petit  Mau- 
rice D. . .,  âgé  de  quatre  ans  et  dix  mois,  se  plaignait 
de  la  gorge,  mais  cette  affection  ne  paraissait  pas,  au 
début,  revêtir  un  caractère  grave.  L'injection  anti- 
diphtérique ne  fut  faite  que  le  lendemain. 

Mercredi  18.  —  Depuis  la  veille  les  symptômes  se 
sont  aggravés,  le  larynx  est  manifestement  pris  et  la 
respiration  est  difficile.  Dans  la  matinée  je  vois  le 
petit  malade  avec  mon  collègue  et  devant  tous  les 
symptômes  d'une  sténose  laryngée  bien  nette  le 
tubage  est  décidé.  L'opération  ne  présente  rien  de 
particulier  et  une  fois  le  tube  en  place  la  gêne  respira- 
toire disparaît.  Deuxième  injection  anti-diphtérique. 

Vendredi  20.  —  A  neuf  heures  et  demie,  je  revois 
l'enfant  avec  M.  le  docteur  Delplanque  :  la  respiration 
est  facile,  l'air  distend  complètement  les  poumons  et 
la  sonorité  existe  du  haut  en  bas  des  deux  côtés. 
Apyrexie. Dans  ces  conditions,nous  décidons  d'enlever 
le  tube  ;  nous  restons  environ  un  quart  d'heure  près 
du  petit  malade,  et  comme  la  respiration  continue  à 
se  faire  convenablement  et  que  l'auscultation  permet 
de  constater  l'arrivée  de  l'air  dans  la  poitrine,  nous 
nous  retirons,  certains,  qu'il  n'y  a  pas  à  craindre  de 
voir  le  retour  rapide  d'accidents  asphyxiques. 

Jusque  vers  midi  l'enfant  ne  ressentit  aucune 
oppression,  mais  à  partir  de  ce  moment  la  scène 
changea  et  la  respiration  devint  difficile  ;  on  vient 
me  chercher,  à  une  heure  je  suis  près  du  petit  malade 
et  je  constate  que  la  gène  respiratoire  est  très  mar- 
quée. Il  n'y  a  pas  de  temps  à  perdre,  je  prehds  le  tube 
long,  qui  m'a  déjà  servi  et  je  le  place  sans  difficulté 
dans  le  larynx.  L'introduction  du  tube,  qui,  d'ordi- 
naire, produit  une  amélioration  rapide,  n'amène  pas 
de  sédition  dans  les  phénomènes  asphyxiques  ;  loin 
d'être  soulagé,  l'enfant  devient  bleuâtre,  s'asphyxie, 
je  crains  même  de  le  voir  succomber.  A  toute  occur- 
rence, et  sans  trop  comprendre  ce  qui  se  passe,  je 
retire  rapidement  le  tube  et  je  flagelle  vigoureusement 
la  figure  de  l'enfant.  Sous  l'influence  de  ces  différents 
moyens,  au^boutde  quelques  minutes,  l'enfant  revient 
à  lui  et  rejette  bientôt  une  fausse  membrane  épaisse, 
longue  de  quatre  centimètres  enyiron,  fausse  mem- 
brane que  j'avais  sans  doute  refoulée  avec  mon  tube. 
Comme  la  gêne  respiratoire  cesse  presque  aussitôt  et 
que  l'air  distend  les  poumons,  je  laisse  l'enfant  sans 
appareil,  bien  heureux  de  lui  avoir  vu  traverser  cette 
crise  effrayante.  A  quatre  heures  on  me  rappelle,  les 
phénomènes  de  sténose  laryngée  se  sont  reproduits  ; 
il  n'y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  procéder  à  une  nouvelle 
intubation  et  le  tube,  une  fois  mis  en  place,  l'enfant 


rejette  à  nouveau  une  fausse  membrane  assez  longue 
et  assez  épaisse.  Cette  fausse  membrane,  qui  est  un 
peu  moins  volumineuse  que  celle  rejetée  tout-à- 
l'heure,  provient  de  la  partie  sous-laryngée  et  a  dû 
passer  par  la  lumière  de  l'appareil.  Températures  38,7°. 
Vers  sept  heures  et  demie  je  revois  mon  petit  malade, 
il  est  bien  revenu  de  la  crise  qu'il  a  eue.  sa  figure  est 
bonne  et  l'air  distend  les  poumons.  Température  2%^. 

Samedi  21.  —  La  nuit  s'est  assez  bien  passée,  l'en- 
fant est  revenu  ce  qu'il  était  vingt-quatre  heures 
auparavant.  Rien  d'anormal  à  signaler  dans  la  poi- 
trine et  l'examen  de  la  gorge  permet  de  constater 
aussi  une  grande  amélioration,  les  fausses  membra- 
nes sont  moins  épaisses  et  la  luette  n'est  plus  aussi 
rouge  que  précédemment.  Aucun  incident  dans  la 
journée.  Apyrexie.  ' 

Dimanche  22.  —  Le  mieux  continue  ;  la  respiration 
est  facile  et  l'auscultation  et  la  percussion  ne  per- 
mettent de  constater  rien  d'anormal  du  côté  des  pou- 
mons ;  il  existe  toutefois  quelques  râles  dans  les  gros 
tuyaux  bronchique^,  et  l'enfant  a  maigri.  Il  y  aurait 
lieu  dans  toute  autre  circonstance  de  songer  à  retirer 
le  tube,  mais  vu  l'étendue  des  fausses  membranes  je 
préfère  encore  le.  laisser. 

Lundi  23.  -  Voici  trois  jours  et  demi  que  le  tube  a 
été  mis  en  place  pour  la  dernière  fois  et  comme  la 
maladie  remonte  à  une  huitaine  de  jours  et  que  40 
centimètres  cubes  de  sérum  ont  été  injectés,  je  pro- 
cède au  détubage  L'alimentation  va  être  augmentée. 

Mercredi  25.  —  A  huit  heures  du  matin  on  court 
chez  moi  en  disant  que  le  petit  malade  se  meurt,  et 
quand  pas  dix  minutes  après  j'arrive  dans  la  maison, 
je  ne  puis  que  constater  le  décès  de  l'enfant. 

La  façon  dont  le  petit  malade  est  mort  est  assez 
particulière.  J'avais  vu  l'enfant  pour  la  dernière  fois 
la  veille  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  avec  M.  le 
docteur  Delplanque,  et  quoique  le  malade,  par 
suite  d'une  alimentation  insuffisante  pendant  toute 
une  semaine,  avait  paru  un  peu  faible,  nous  l'avions 
trouvé  dans  une  situation  relativement  satisfaisante  et. 
tout  faisait  espérer  et  même  prévoir  la  guérison. 
L'examen  réitéré  de  la  poitrine  nous  avait  permis  de 
constater  l'intégrité  absolue  des  organes  thoraciques, 
le  petit  malade  n'a  donc  certainement  pas  succombé 
à  une  lésion  des  poumons  ;  comme  l'enfant  ne  buvait 
pas  au  moment  de  la  crise,  l'issue  fatale  ne  peut  donc 
pas  être  rattachée  à  une  asphyxie  due  à  un  spasme, 
comme  cela  se  produit  parfois,  quand  un  peu  de 
liquide  vient  à  s'engager  sous  Tépiglotte. 

L'enfant  a  dû  certainement  succomber  par  le  cœur, 
par  parésie  de  cet  organe  :  d'abord  la  mort  par  syn- 
cope est  la  seule  qui  se  produise  si  rapidement  et  du 
reste  j'avais  remarqué  que  depuis  quelques  jours  les 
battements  cardiaques  étaient  si  faibles,  que  j'avais 
ordonné  de  l'extrait  fluide  de  Kola.^y  V^^OOQlC 
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Observation  VIL  —  Angine  et  croup  (à  bacilles  de 
Lœffler  et  à  staphyhcoqites  chez  un  enfant  dé  onze  mois 
et  seize  Jimrs,  —  Tubaije.  —  [^aralysie  diphtérique,  — 
GuérisoN.  —  Le  mardi  18  mars  1902,  au  soir,  M.  D. .  , 
de  La  Madeleine,  dont  j'avais  déjà  quelques  mois  aupa- 
ravant (28  décembre  1901  )  opéré  un  autre  enfant,  vint 
rtie  chercher  pour  tuber  son  fils,  âgé  de  onze  mois  et 
seize  jours.  Le  jeune  Paul  D. . .,  très  bel  enfant,  bien 
qu'il  ait  été  en  grande  partie  nourri  au  biberon,  était 
tombé  malade  le  dimanche  16  et  dès  ce  jour  non 
seulement  il  perdit  l'appélit.  mais  il  commença  à  être 
oppressé. Le  lundi  17.  M.  le  docteur  Benoit  fut  prévenu 
el  dès  sa  première  visite,  en  se  basant  sur  l'état  de 
la  gopf^e  (rougeur,  fausses  membranes)  et  sur  la  gène 
respiratoire,  mon  collègue  posa  le  diagnostic  d'angine 
couenneuse  avec  tendance  à  propagation  au  larynx, 
et  fit  dans  la  journée  une  injection  de  sérum  anti- 
diphtérique (10  centimètres  cubes).  Le  mardi  matin, 
18,  la  situation  n'était  guère  changée  et  les  plaques 
pharyngées  existaient  toujours  ;  à  midi  mon  collègue 
revit  le  petit  malade  et  constata  que  la  gorge  était 
presque  débarrassée  de  ses  concrétions  et  que  la 
respiration  n'était  pas  plus  difficile  tant  et  si  bien 
qu'il  espéra  que  la  situation  allait  s'améliorer,  quand 
vers  quatre  heures  le  tirage  commença  h  s'établir. 
A  sept  heures  et  demie  la  gêne  respiratoire  était  si 
marquée  qu'on  décida  de  m?  faire  chercher.  A  neuf 
heures  j'étais  auprès  de  l'enfant  avec  mon  confrère  ; 
quoique  fortement  aflfaibli,  le  murmure  vésiculaire 
s'entendait  encore,  la  dépression  épigastrique  était 
très  marquée  des  deux  côtés,  le  regard  dénotait  une 
grande  anxiété,  la  voix  était  éteinte,  enfin  l'examen 
de  la  gorge  pei  mettait  de  constater,  outre  une  rougeur 
généralisée  à  tout  le  pharynx,  des  concrétions  blan- 
châtres peu  épaisses,  mais  assez  étendues  sur  les 
deux  amygdales,  et  l'amygdale  droite  en  était  pour 
ainsi  dire  complètement  tapissée.  Dans  ces  conditions, 
étant  donné  surtout  le  jeune  âge  de  l'enfant,  et  son 
éloignement  de  Lille,  il  ne  saurait  être  question  de 
retarder  Tintervention.Il  ne  pouvait  ici  y  avoir  d'hési- 
tation sur  le  tube  à  choisir,  je  prends  le  tube  du 
plus  petit  calibre  et  sans  difficulté  à  la  première 
tentative,  je  Tintroduisdanslelarynx.  L'enfant  rejette 
des  mucosités,  fait  quelques  efforts,  mais  finit  par 
s'habituer  à  l'instrument;  l'air  maintenant  distend 
les  poumons,  tout  va  aussi  bien  que  l'Age  de  l'enfant 
le  pernjet.  Température  38*'4.  Une  seconde  injection 
de  liquide  anti-diphtérique  est  faite. 

Mercredi  19.  —  Par  suite  d'une  absence  forcée,  je 
ne  revois  le  petit  malade  que  le  mardi  à  quatre  heures 
et  demie.  L'auscultation  permet  de  constater  que  l'air 
pénètre  facilement  dans  les  poumons  et  qu'il  n'y  a 
pas  de  raies,  rien  d'anormal  non  plus  à  la  percussion  ; 
quant  aux  concrétions  pharyngées,  elles  existent 
toujours.  Température  39''3.  M.  le  docteur  Benoit, 
pour  abaisser  celte  haute  température,  avait  ordonné 
les  bains  lièdes  :  je  conseille  d'intercaler  entre  les 
bains  un  lavage  à  2'J  degrés.  Le  soir  le  thermomètre 
marcpie  .'»9^9. 

J(Nidi  20.  —  La  nuil  a  été  un  ppu  agitée,  mais  à  ma 
visile  dr  midi,  je  trouve  Tenfant  dans  un  étal  assez 
satisfaisant,   l'air  pénètre  aisément   dans    les    deux 


poumons,  la  respiration  est  facile  ;  aussi  bien  que  je 
fusse  arrivé  avec  l'intention  de  retirer  le  tube  à  cause 
du  jeune  âge  de  l'enfant,  quitte  à  le  remettre  ensuite 
si  cela  était  nécessaire,  je  me  décide  à  le  laisser  en 
place.  Aujourd'hui  la  gorge  est  presque  complètement 
débarrassée  des  fausses  membranes  et  la  fièvre  est 
tombée.  Température  37^9.  Le  pharynx  est  gratté,  puis 
les  mucosités  recueillies  sont  envoyées  à  l'Institut 
Pasteur  ;  toutefois,  vu  la  disparition  des  concrétions, 
je  me  demande  si  l'examen  bactériologique  pourra 
donner  une  réponse  suffisamment  péremptoire. 

Vendredi  21.  —  L'enfant  est  affaissé  et  les  yeux 
sont  moins  bons  ;  l'auscultation  et  la  percussion  ne 
révèlent  rien  d'anormal  dû  côté  de  la  poitrine,  et 
d'autre 'part  les  concrétions  n  ont  pas  reparu,  mais  le 
thermomètre  est  remonté  à  39<^7.  Comme  le  tube  est 
en  place  depuis  60  heures  environ,  je  l'enlève;  l'enfant 
supporte  bien  le  retrait  de  l'appareil  et  l'air  continue 
à  distendre  les  poumons.  Les  bains,  qui  avaient  été 
supprimés,  sont  de  nouveau  donnés. 

Samedi  22.  —  La  respiration  a  continué  à  se  faire 
d'une  façon  convenable,  l'auscultation  de  la  poitrine 
ne  révèle  rien  de  bien  particulier,  toutefois  le  déplis- 
sement pulmonaire  est  un  peu  moins  ample  à  la  base 
gauche,  et  dans  cet  endroit  il  y  a  une  légère  matité. 
Quoique  la  situation  soit  plutôt  rassurante,  le  thermo- 
mètre monte  assez  haut.  Température  39 '5.  Continua- 
tion du  traitement  institué  précéâemment.  L'examen 
fait  à  rinstitut  Pasteur  ayant  révélé  l'existence  des 
bacilles  de  Lœffler  une  troisième  injection  antidiphté- 
rique est  faite. 

Lundi  24.  —  En  auscultant  le  petit  malade  on  a 
maintenant  Texplication  de  la  haute  température 
constatée  les  jours  précédents  ;  il  existe,  en  effet,  à 
gauche,  dans  une  assez  grande  partie  du  poumon, 
une  pneumonie  caractérisée  par  un  souffle  et  l'on 
trouve  à  ce  niveau  une  matité  assez  étendue.  Tempé- 
rature 40.  Les  bains  tièdes  sont  continués,et  si  la  fièvre 
augmente  on  aura  recours  de  nouveau  aux  lavages. 

A  partir  de  ce  jour  je  n'ai  plus  suivi  le  petit  malade, 
mais  j'ai  su  que  la  pneumonieavait  continué  son  cours, 
et  que  M.  le  docteur  Benoit  le  soigna  jusqu'au  samedi 
29  pour  cette  affection.  Voici,  du  reste,  les  tempéra- 
tures relevées  depuis  le 24  :  25  mars,  39-^8  ;  26,  t.  38o4  ; 
27,  t.  39^8;  28,  t.  38^5  ;  29,  t.  37^4.  Le  dimanche 
6  avril  on  retourna  chercher  M.  le  docteur  Benoit, 
qui  avait  bien  quelques  jours  auparavant  remarqué 
une  certaine  difficulté  de  la  déglutition,  mais  qui,  ce 
jour-là,  constata  une  paralysie  diphtérique  du  voile 
du  palais.  La  déglutition  étant  impossible,  on  fut  obligé 
plusieurs  fois  par  jour  de  recourir  au  gavage,  et  pen- 
dant deux  ou  trois  semaines  le  petit  malade  fat  nourri 
exclusivement  de  cette  façon  ;  ce  n'est  qu'à  ce  moment 
qu'on  essaya  de  faire  passer  une  alimentation  demi- 
solide.  Le  rétablissement  ne  fut  complet  qu'au  com- 
mencement de  mai. 

Cette  observation  méritaitd  être  rapportée  comme  l'a 
été  l'observation  HT;  elle  montreen  effet  et  même  mieux 
encore  que  celle-ci  que  l'on  peut  maintenant,  avec  la 
nouvelle  intervention,  espérer  guérir  des  enfants  en 
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très  bas  âge,  alors  qu'il  surviendrait  par  surcroit  une 
complication  pulmonaire.  Je  ferai  remarquer  qu'on 
ne  saurait  ici  émettre  aucun  doute  sur  la  nature  réel- 
lement diphtérique  de  la  maladie,  puisque  le  micros- 
cope a  décelé  le  bacille  de  Lœlller,  et  que  le  petit 
malade,  au  bout  de  quelques  semaines,  a  eu  une  para- 
lysie du  pharynx. 

Observation  VIIL  —  Angine  et  croup  (bacilles  de 
Lœffler  et  streptocoques).  —  Tubage.  —  Guériwn.  — 
Le  samedi  14  mars  1903,  vers  six  heures  et  demie  du 
matin,  je  reçus  de  M.  le  docteur  Delespierre  un 
petit  mot,  me  demandant  d'aller  le  plus  vite  possible 
à  Wambrechies  pourtuber  un  enfant  atteint  de  croup. 
Le  jeune  Aduppe,  G...,  âgé  de  cinq  ans  et  demi, 
jouissant  habituelletoent  d'urne  très  belle  santé,  était 
souffrant  depuis  quatre  ù  cinq  jours,  toutefois  ses 
parents  ne  croyant  qu'à  un  simple  rhume,  n'appe- 
lèrent le  médecin  que  le  vendredi  13  dans  la  journée. 
Dès  sa  première  visite,  en  se  basant  sur  la  rougeur 
de  la  gorge,  sur  deux  petites  fausses  membranes 
situées  sur  l'amygdale  droite,  ainsi  que  sur  laraucité 
de  la  voix  et  les  troubles  respiratoires,  M.  le  docteur 
Delespierre  posa  le  diagnostic  d'angine  diphtérique 
et  de  croup,  et  fit  dans  la  soirée  une  injection  de 
vingt  centimètres  cubes  de  liquide  anti-diphtérique. 
Le  samedi  matin,  vers  quatre  heures,  l'état  de  l'enfant 
empira,  on  alla  chercher  mon  confrère,  qui  fit  une 
nouvelle  injection  de  dix  centimètres  cubes  de  liquide 
anti-diphtérique  et  conseilla  de  me  faire  revenir  de 
bonne  heure.  A  sept  heures  trois  quarts  j'étais  à 
Wambrechies.  La  gêne  respiratoire  était  si  prononcée, 
l'aûaissement  si  complet  et  le  tirage  si  manifeste,  que 
je  ne  cherchai  même  pas  à  faire  parler  l'enfant,  je  me 
bornai  à  l'ausculter  et  cet  examen  me  permit  de 
constater  que  l'obstacle  à  l'entrée  de  l'air  était  dès 
plus  marqués,  et  qu'à  droite  le  murmure  vésiculaire 
était  complètement  disparu.  Il  n'y  avait  pas  un  seul 
moment  d'hésitation  possible,  il  fallait  intervenir 
immédiatement,  je  préparai  donc  deux  tubes  longs, 
l'un  pour  troisième  et  quatrième  année,  l'autre  pour 
la  cinquième  et  la  septiène  année,  et  je  fus  assez 
heureux  à  la  première  tentative  pour  introduire  le 
plus  gros  de  ces  tubes  dans  le  larynx.  La  révolte  du 
larynx  ne  fut  pas  bien  grande,  et  l'air  arriva  facile- 
ment dans  les  poumons.  Je  quittai  l'enfant  en  disant 
aux  parents  de  veiller  à  ce  qu'on  ne  touchât  pas  au 
fil,  et  en  leur  conseillant  de  donner  à  boire  au  petit 
malade  le  moins  possible  pour  éviter  les  accès  de 
toux  ;  de  plus,  je  recommandai  au  père,  si  toutefois 
la  gêne  respiratoire  arrivait  progressivement,d  avertir 
mon  collègue,  mais  si  une  violente  oppression  surve- 
nait tout  à  coup  et  s'accompagnait  de  phénomènes 
asphyxiques,  mais  dans  ce  cas  seulement,  de  tirer  sur 
la  ficelle,  de  manière  à  retirer  le  tube. 

Dimanche  15.  —  La  journée  qui  suivit  l'opération 
ne  présenta  rien  de  particulier,  la  nuit  et  la  journée 
du  dimanche  se  passèrent  assez  bien  et  le  thermomètre 
marqua  le  matin  38°  et  le  soir  37^5,  mais  vers  sept 
heures  et  demie,  l'enfant,  qui  reposait,  se  réveilla,  se 


mit  à  rejeter  quelques  crachats  sanguins,  et  fut  pris  en 
quelques  instants  d'une  suffocation  telle,  que  les 
parents  crurent  qu'il  allait  mourir.  Se  souvenant  de 
mes  recommandations  le  père  tira  sur  la  ficelle  et 
l'enfant  revint  à  lui  quelques  instants  après.  M.  le 
docteur  Delespierre,  que  Ton  était  allé  chercher, 
constata  que  la  respiration  se  faisait  convenablement, 
aussi  ne  jugea  t-il  pas  nécessaire  de  me  faire  prévenir 
pour  intervenir. 

Lundi  1^.  —  Je  trouve  mon  petit  opéré  dans  une 
situation  satisfaisante  ;  la  fièvre  est  tombée,  l'air 
pénètre  bien  dans  la  poitrine  et  si  la  gorge  est  encore 
rouge,  elle  est  débarrassée  des  fausses  membranes. 

On  peut  considérer  l'enfant  comme  guéri. 

L'examen  des  mucosités  recueillies  fait  à  l'Institut 
Pasteur  indique  qu'il  s'agit  d'une  diphtérie  associée 
(bacilles  de  Lœfller,  streptocoques). 

Comme  on  a  pu  le  voir  par  ce  que  j'ai  dit  dans  ce 
travail  relativement  au  retrait  ou  à  la  conservation 
du  fil,  je  suis  en  général  partisan  de  laisser  l'amarre 
après J'inlubation.  Mais  si  cette  pratique  peut  être 
discutée,  quand  l'enfant  tube  est  soumis  à  une  étroite 
surveillance,  qu'il  soit  hospitalisé  ou  que  l'on  ait  placé 
près  de  lui  un  élève  compétent,  je  crois  que  cette 
manière  de  faire  s'impose  lorsque  le  petit  opéré  est 
abandonné  aux  seuls  soins  de  l'entourage.  Que  serait-il 
advenu  pour  cet  enfant,  qui  habitait  en  pleine  cam- 
pagne, si  à  un  moment  donné  le  père  n'avait  pas  pu 
retirer  le  tube  ? 

Observation  IX.  —  Angine  et  croup  diphtérique 
(à  bacilles  de  Lœ/flcr)  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  demi, 
—  Injection  de  sérum  anti-diphtérique.  —  Guérison.  — 
Le  16  juillet  1903,  M.  le  docteur  Delespierre  vint  lui- 
même  me  chercher,  pour  aller  voir  à  Wambrechies 
une  de  ses  jeunes  clientes,  la  petite  Jeanne  G. , .,  âgée 
de  cinq  ans  et  demi,  atteinte  de  croup.  L'histoire  de 
cette  enfant  est  la  reproduction  de  ce  qui  se  passe 
malheureusement  d'une  façon  habituelle;  depuis  la 
semaine  précédente,  cette  enfant  était  enrhumée  et  le 
lundi,  quoiqu'elle  allât  encore  en  classe,  elle  se  plai- 
gnait de  la  gorge  et  avait  la  voix  cassée  ;  le  mercredi 
l'enfant  refusa  de  manger,  mais  ce  ne  fut  que  le 
jeudi  16,  vers  quatre  heures  du  matin,  que  les  parents, 
effrayés  de  l'état  de  leur  enfant,  allèrent  chercher 
M.  le  docteur  Delespierre.  La  gêne  respiratoire,  la 
raucité  de  la  toux  et  l'altération  de  la  voix  firent  de 
suite  penser  à  nion  collègue,  qu'il  se  trouvait  en  face 
d'un  cas  de  croup  et  immédiatement  une  injection 
de  dix  centimètres  cubes  de  sérum  anti-diphtérique 
fut  faite.  .  Cette  médication  tardive  n'arrêta  pas  la 
marche  des  symptômes,  et  vers  deux  heures  le  tirage 
était  si  net,  que  M.  le  docteur  Delespierre  vint  à  Lille 
me  chercher.  A  cinq  heures,  quand  j'arrive  à  Wam- 
brechies, la  petite  Jeanne  est  fort  abattue,  sa  voix 
est  profondément  altérée,  éteinte  même,  le  titrage 
épigastrique  est  manifeste,  enfin  par  l'auscultation  je 
constate  que  l'air  arrive  un  peu  dans  la  poitrine,  mais 

que  le  murmure  vésiculaire  est  cofnplètement  cou- 
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vert  par  le  sifflement  laryngé  ;  l'intervention  s'impose. 

Je  prépare  deux  tubes,  l'un  pour  la  troisième  et  la 
quatrième  année,  Tautre  pour  la  cinquième  et  la 
sixième,  et  vu  là  résidence  éloignée  de  l'enfant, 
dans  Tespoir  d  obtenir  une  stabilité  plus  grande  de 
Tappareil,  je  monte  le  plus  gros  de  ces  tubes  sur 
l'introducteur.  La  petite  fille,  qui  est  assfez  nerveuse, 
se  prête  de  mauvaise  grâce  à  mon.intervention,  et 
oppose  une  résistance  assez  grande  à  la  mise  en  pkce 
de  l'ouvre-bouche.  Cet  instrument  une  fois  installé, 
je  me  mets  en  demeure  de  placer  le  tube  dans  le 
larynx,  seulement  par  suite  de  la  longueur  du  tube, 
pour  que  l'extrémité  de  l'appareil  puisse  pénétrer 
dans  le  larynx,  je  suis  obligé  de  refouler  un  peu  en 
haut  le  voile  du  palais,  et  pendant  ces  tcUonnements 
un  spasme  se  produit,  la  figure  de  la  petite  malade 
se  décolore,  les  y^ux  se  ferment,  les  Jèvres  se  cyano- 
sent,  la  mort  semble  imminente.  Je  fais  respirer  du 
vinaigre  à  l'enfant,  je  lui  flagelle  la  figure  avec  un 
linge  trempé  dans  l'eau  froide,  à  l'aide  d'une  pince 
à  forcipressure  j'exerce  des  tractions  rythmées  sur  la 
langue,  et  au  bout  d'une  dizaine  de  minutes  de  lutte, 
M.  le  docteur  Delespierre  et  moi,  nous  avons  le  bon- 
heur de  voir  l'enfant  revenir  à  la  vie. 

Je  laisse  reposer  la  petite  malade  quelques  instants, 
je  monte  le  tube  n^  3  (celui  de  troisième  et  de  la 
quatrième  année)  sur  l'introducteur  et  j'arrive  assez 
facilement  à  mettre  ce  tube  dans  le  larynx.  Seulement 
l'organisme  est  tellement  en  déchéance,  les  réflexes 
sont  encore  si  peu  sensibles,  qu'après  l'introduction 
du  tube  dans  le  larynx,  le  soulagement  n'est  pas 
complet  immédiatement,  et  qu'il  faut  encore  plusieurs 
minutes  avant  que  la  respiration  s'établisse  d'une 
façon  convenable  ;  toutefois,  je  constate  que  l'air 
pénètre  convenablement  dans  les  poumons.  L'enfant, 
reporté  dans  son  lit,  repose  tranquillement,  et,  au  bout 
d'une  vingtaine  de  minutes,  je  puis  quitter  la  malade 
sans  arrière-pensée.  Après  l'opération  la  petite  fille  a 
rejeté  une  fausse  membrane,  qui  sera  envoyée  à 
rinstitut  Pasteur  de  Lille. 

Samedi  18.  —  Mes  prévisions  ne  se  sont  pas  trom- 
pées, la  petite  malade  s'est  remise  du  terrible  assaut, 
qu'elle  a  traversé,  toutefois  elle  reste  encore  un  peu 
abattue.  L'auscultation  permet  de  constater  que  l'air 
pénètre  bien  dans  les  poumons  et  c'est  à  peine  si  on 
entend  quelques  râles  dans  les  gros  tuyaux   bron- 


chiques; à  la  percussion,  aucune  altération  du  côté  de 
la  poitrine.  Une  seconde  injection  de  dix  centimètres 
cubes  de  liquide  antidiphtérique  est  faite.  Soir,  tem- 
pérature 37^5. 

,  Lundi  20.  —  Aucun  symptôme  fâcheux  n'est  sur- 
venu ;  aujourd'hui  la  figure  a  repris  son  aspect  natu- 
rel, et  l'enfant  boit  sans  trop  s'étrangler.  L'examen  de 
la  poitrine  ne  fait  découvrir  rien  d'anormal.  Je  retire 
le  tube  et  je  reste  un  quart  d'heure  près  de  l'enfant, 
il  n'apparaît  aucune  gêne  respiratoire.  Apyrexie. 
L'enfant  peut  être  considérée  comme  guérie. 

L'examen  de  la  fausse  membrane,  fait  à  l'Institut 
Pasteur,  démontre  qu'il  s'agit  d'une  diphtérie  pure. 

Bien  que  ce  cas  ne  figure  pas  sur  le  tableau  publié 
plus  haut  (c'est  le  premier  cas  d'une  autre  série),  j'ai 
tenu  toutefois  à  le  rapporter,  ne  sachant  pas  quand 
l'autre  série  paraîtra.  Ce  cas  est  en  effet  assez  intéres- 
sant ;  il  démontre  en  effet,  qu'on  aurait  tort  de 
regarder  l'intubation  comme  une  intervention  tou- 
jours bénigne,  et  que  si  le  tubage  ne  comporte  pas 
ordinairement  la  gravité  qu'entraîne  toute  trachéo- 
tomie, \\  peut  offrir  aussi  quelques  aléas.  Ma  petite 
malade  avait  cinq  ans  et  demi,  elle  était  loin  d'être  à 
bout  de  force,  je  croispouvoir  dire  que  j'ai  une  certaine 
habitude  de  cette  opération,  et  cependant  j'ai  failli  voir 
ma  petite  opérée  mourir  entre  mes  bras.  Tout  a  bien 
tourné, puisque  l'enfant  s'est  remise  assez  rapidement 
du  spasme,  qui  s  était  manifesté  lors  de  l'opération,  et 
qu'en  quelques  jours  elle  était  guérie  de  sa  laryngite 
diphtérique,  mais  il  découle  de  cette  observation 
d'abord,  qu'il  ne  faut  pas  trop  insister  quand  on  cher- 
che à  introduire  dans  le  larynx  un  tube  supérieur  àl'âge 
ou  au  développement  du  malade  dans  la  crainte  d'en- 
traver la  respiration,  deuxièmement,  qu'on  devrait, 
chaque  fois  que  l'on  tube,  avoir  à  sa  disposition  une 
pince  à  langue,  et  aussi  les  instruments  nécessaires 
pour  faire  d'urgence  la  trachéotomie,  dans  le  cas  où 
une  asphyxie  ou  une  syncope  viendrait  à  se  produire. 


Statistique  portant  i^nr  100  cas  eonséeatifs  de  tubage  pour  eroap 


NOMS 

ET  PRÉNOMS 

AGE 

DEMEURES 

MÉDECIN  TRAITANT 

Résultats 

VARIÉTÉS 

Dale  de  riKerrcBtisa 

1  V.. 

2  D.. 

3  D  . 

,  Marie 

,  Germaine 

.,  Léon 

2ans,  2mQis 
6  ans,  6  mois 
2  ans,  2  mois 
Dans,  6  mois 
6  ans 

4  aus,  6  mois 

2  ans,  4  mois 

6  ans 

5  ans,  4  mois 
16  mois 

5  ans 
4  ans,  10  mois 

3  ans 

3  ans,  1  mois 

4  ans 
1  an 

2  ans,  9  mois 

A  Wallignies 

A  Annappcs 

A  Annappcs 

A  Fiers 

A  Fiers 

A  Canteleu 

A  Canteleu 

A  Marcq 

A  Pérenchies 

A  La  Madeleine 

A  Hellemmes.  rue  Pierit-Lfgrsnd 

A  Pérenchies 

A  Anoappes 

Rue  Sollerino,  200 

Rue  de  Paris 

Rue  Bartbélemy-Delespaul 

Avenue  Maquart 

MM.    Baviat 
Détroy 
Détrot 
Détroy 
Détrot 

FoUCAUT 

Foucaut 

Masson 

Decarpenteries 

Masson 

Vanbenverswyn 

Decarpenterus 

Detroï 

Quint 

Hochstettr 

Vermersch 

Deeede-Fôugaut 

Guérison 

Id. 

Mort 

Guérison 

Id. 

Id. 
Mort 

Id. 
Guérison 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 
Mort 

w 

Guérison 

Streptocoques 
» 

» 

» 
» 

» 

» 
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19  juin  1895 

20  juillet  i8ifô 
t^  août  18^ 

4  D.. 

5  J... 

6  B.. 

7  G.. 

8  B.. 

9  D  . 

.,  Sophie 

,   Marcel 

,  Gaston 

.,  Alexandre 

,  Clémence 

„  Zoé 

2  nov.  48^ 
1  janv.  1896 

3  féfrler  1896 
18  février  1896 
11  février  1886 
28  février  1896 

10  P.. 

11  A.. 

12  C. 

13  T.. 

14  0  . 

15  V.. 

16  D.. 
\7  D.. 

,  Léon 

.,  René 

,  Aimée-Marie  . 

.,  Maurice 

.,  Lucien 

.,  Albert 

.,  Emile 

.,  Paul 

24  avril  1896 
12  mai  1896 
4  juillet  1896 
28  juillet  1896 

26  août  1896 

27  sept.  1896 
24  oct.  1896 
23  DOT.  1896 

L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


551 


NOMS  ET  PRÉNOMS 


<8  P...,  Angèle 

19  L...,  Jddlth- 

20  De  W 

21 ;;; 

22  P...,  Louise 

23  C...,   Arthur 

24  P.   .,  Suzanne 

25  D. ..,  Raymond  ... 

26  A...,  Louis 

27  B...,  Léa 

28  H...,  Marcel 

29  P...,  Arthur 

30  G...,  Isidore 

31  D...,  Georges 

32  D..  ,  Madeleine   .. 

33  V...,  Victorine.... 

34  V...,René 

35  M  ..,  Félix 

36  V...,  Constant..... 

37  V...,  Pierre 

38  H...,  Bepthe 

39  L...,  Madeleine... 

40  M...,  Marie-Louise 

41  L. ..,  Madeleine  ... 

42  M...,  Pierre 

"  43  L...,  Alice 

44  g...,  Edouard...   . 

45  H...,  Marie-Louise 

46  L...,  Albert 

47  L  ..,  Martha 

48  M...,  Léa  

49  D...,  Elise 

50  D...,  Andréa 

51  W 

52  L...,  Marie 

53  C.    .,  Léon 

54  D...,  Suzanne 

55  C. . .,  Suzanne 

56  D...,  Félix  

57  V...,  Reins 

58  G...,  Gaston 

3G  H..-,  Henri 

60  L...,  Alcidc. 

61  R. . .,  Adrieone 

62  L...,  Haymonde... 

63  M,. ..  Raymonde  .. 

64  V...,  ...: 

65  L...,  Léon 

66  V.   .,  Suzanne 

67  B...,  Robert 

68  D...,  Juste  (1).... 
60  C    .,  Claire 

70  L...,  Georges 

71  L. ..,  Suzanne 

72  D  ..,  Madeleine... 

73  De  P..     Marcelle  . 

74  V...,  Gaston 

75  P...,  Andrée...... 

76  J . .   . ,  Georges 

77  N...,  Simon 

78  R...,   Marcel 

79  D...,  Maurice..... 

80  L...,  Georges 

8i  C. ..,  Lucien 

82  D...,  Marcel 

83  D.  Raymonde 

84  D...,  l^ 

fô  D...,  Gabriel 

86  P...,  Maurice 

87  D..  ,  Pierre 

88  L  ..,  Julienne 

89  M...,  Julien 

90  D.   .,  Maurice 

91  M...,  Norbert 

92  D...,  Henri 

93  V.   ..  Henri 

94  A...,  Flore 

95  D...,  Paul 

96  H...,  Robert 

97  P...,  .\gnès 

98  G...,  Addulpe 

99  B..  ,  Raymond 

100  G...,  Jeanne 


AGE 


i  an,  9  mois 
5  ans 
2  ans 

2  ans,  1  mois 
2  ans,  4  mois 

2  ans 

3  ans 

1  an,  10  mois 

5  ans 

4  ans 

2  ans,  2inois 

2  ans,  6  mois 
4  ans,  3  mois 

3  ans,  8  niols 

5  ans 

2  ans,  2  mois 

2  ans 

10  mois 

4  ans,  6  mois 
'    2  ans 

1  an,  7  mois 

7  ans 

2  ans,  7  mois 

4  ans,  6  mois 

lan 

5  ans,  10  mois 

1  an,  10  mois 

2  ans 

2  ans,  8  mois 
1  an,  8  mois 

5  ans 

4  ans,  9  mois 

H  ans 

1  an.  6  mois 

3  ans,  H  mois 

7  ans 

3  ans,  6  mois 

4  ans,  6  mois 
3.ans,6moi8 

4  ans 

2  ans,  6  mois 

3  ans,  6  mois 

2  ans 
13  mois 

5  ans 
5  ans 
4  ans 

4  ans,  7  mois 
3ans,  8mois 
3  ans,  10  mois 
1  an,  10  mois 

9  mois 
7  ans 
7  ans 

16  mois 
3  ans,  7  mois 
3  ans,  6  mois 
1  an,  10  mois 
1  an,  11  mois 
3  ans,  9  mois 
3  ans.  6  mois 
7  ans,  6  mois 

3  ans 

4  ans  . 

1  an,  10  mois 

2  ans,  10  mois 

5  ans.  2  mois 
5  ans.  4  mois 

3  ans,  9  mois 

lan 
2  ans,  6  mois 

4  ans,  10  mois 
2  ans,  6  mois 

4  ans 
2  ans,  5  mois 
4  ans,  5  mois 
11  mois,  16  j. 

4  ans,  9  mois 

7  ans 

10  mois 

5  ans,  6  mois 
5  ans.  6  mois 


DEMEURES 


Rue  StHubert 

Rue  de  Flandre 

Rue  Pasteur,  15 

A  Boucha  in 

Cour  du  Beau-Bouquet 

Cour  du  Vacher,  r.  de  la  Barre 

A  Canteleu  ' 

Rue  Buffon 

Faubourg  du  Sud 

R.  du  Long-Pot  prol.  (Fives) 

Rue  de  la  Justice    . 

Rue  Malsence 

Porte  de  Valenciennes 

Canteleu 

Rue  Klébcr 

Marcq-en-Barœul 

Route  de  Lannoy 

Rue  de  Wazemmes,  120 

R.  Pierre-Legrand  (Cité  FreTeiC) 

Rue  Magenta 

Canteleu 

Rue  Belle-Vue  (Fives) 

Place  StMartin 

Rue  Barthélemy-Delespaul 

A  Marcq 

A  Canteleu 

A  Marquette 

Rue  de  Lens,  81 

A  St-André 

Ruedeslk>is  Blancs(Canteleu) 

Rue  Lenty,  45  (Fives) 

Marais-de-IiOmme 

A  Loos 

A  Hellemmes. 

A  Canteleu 

Boulevard  de  la  Liberté,  71 

Rue  Brûle- Maison 

Rue  des  Ponts-de-Comines 

Loos 

Rue  Bernard  (Fives) 

Rue  dePEcoIè  (La  Madeleine) 

Rue  Vicart.  37 

Rue  Pierre-Legrand  (HeUcHBet) 

Rue  des  Suaires 

Rue  du  Bois  d'Annappes 

Marcq-en-Barœul 

Place  St-Joseph 

A  Engios 

Rue  Gambetta,  200 

Rue  Kontenelle 

Rue  des  Postes,  84 

Rue  du  Quai  (La  Madeleine) 

Rue  du  Molinel 

l.a  Madeleine 

Rue  des  Prêtres 

A  Haubourdin 

Rue  de  la  Monnaie 

Place  de  Rihour,  2 

A  Marquette 

Rue  St-Sébastien 

Rue  de  l'Eglise,  à  St-André 

Boulev  du  Maréchal- Vaillant 

Place  des  Reignaux 

Rue  diéna 

A  Thumesnil 

Rue  Nationale,  260 

Rue  des  Ponts-de-Comines 

A  Hellemmes 

Quai  de  l'Ouest 

Rue  des  Augustins 
Rue  de  Paris,  82 
A  St-André-lez-LHle 
l.a  Madeleine 
Rue  de  la  Barre,  65 
Rue  Fontenoy 
A  La  Madeleine 
Cité  Thiriez.  à  Loos 
A  Wambrechies 

A  La  Madeleine 
A  Wambrechies 
A  Wambrechies 


MÉDECIN  TRAITANT 


MM. 


Derodb 
Vbrmersgh 
Vanhenverswtn 
Havez 

LiNGRAND 

Baltus 

FOUGAUT 

Desoil 

Versmersgh 

Wartel 

Vermbrsch 

Vanhenverswyn 

Vanbenverswyn 

FOUCAUT 

Hochstbtter 

Dutroquet 

Vanhenverswyn 

Vermersch 

Vanhenverswyn 

Vermersch 

MiZON 

Vanhenverswyn 

Delmotte 

Bué 

DUHAY 

sougniez 
Chuffart 

GuiBftRT 

Ellart 

FoUCAUT 

Vanhenverswyn 

FOUCADT 

Jacqmarcq 
Bierent 

SoUGNIEZ 

Chotin 

V»  RMERSCH 

Chotin 

Jacqmarcq 

Jacqmarcq 

W 

Jae 

Benoit 

Chktin 

BlÉRBNT 

TURGARO 

BlÉRENT 

ducroquet 
Derode 

FoUCAUT 

Lamrin 

vermersch 

Vermersch 

TONNEL 

Chotin 

BENorr 

Ladrière 

Jacquet 

Derodb 

Depaux 

ducroquet 

Lepebvre 

Ellart 

Castelain 

Delplanqub 

Vermersch 

Meurissb 

Bénisson- 

Gérard 

Bierent 

FoUCAUT 

Derode 

Delplanque 

Ellart 

Benoit 

Ladrière 

Delplanque 

Benott 

Jacqmarcq 

Delespibrre 

BENorr 

Delespibrre 

Delespierrb 


Résultats 


Mort 

Guérison 

Mort 

Id. 

Guérison 

Mort 

Guérison 

Id. 

Mort 

Guérison 

Mort 

Guérison 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Mort 

Guérison 

Id 

Mort 

Id. 

Guérison 

Id. 

.     Mort 

Guérison 

Id. 

Id. 

Mort 

Guérison 

Mort 

Guérison 

Id. 

Id. 

Mort 

Guérison 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

id. 

Mort 

Id. 

Guérison 

Id. 

Mort 

Guérison 

Id. 

Mort 

Id. 

Id. 

Id. 

Guérison 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Mort 

Guérison 

Id. 

Id. 

Id. 

Mort 

Guérison 

Mort 

Id. 

Guérison 

Id. 

Mort 

Guérison 

Id. 

Id. 

Mort 
Guérison 


VARIÉTÉS 


Streptocoques 


Datoderiatonreitifi 


S(repi«M(|p«i  et  Baciliei  At  Lcffler 
Bacilles  do  Lœffler 


12  déc.  1896 

18  déc.  1896 

2  janv.  1897 
11  janv.  1897 
16  janv.  1897 

3  février  1897 

4  mars  1897 
11  mars  1897 

6  mai  1897 

29  mai  1897 
l"août  1897 
21  sept.  1897 
21  oct.  1897 
io  nov.  1897 
31  déc.  1897 

3  janv.  1898 
10  mars  1898 
16  avril  1898 

30  juin  1898 
2:J  juillet  1898 
U  août  1898 

7  oct.  1898 

14  nov.  1898 

15  nov. 18  8 
24  nov.  I8ÎI8 

19  déc.  1SÎI8 
21  fôvrier  1899 

3  mars  1899 
19  avril  1899 
19  mai  1809 
21)  juin  189.» 

3  juillet   I8<)9 
27  aoiH  1809 

7  sept.  1899 

13  sept.  1890 
21  oct.  189Î) 


31 


Id. 


189^1 
1899 
I8ÎW 
1899 
1899 
1899 
1899 


de  L«effler  el  ttrf|»toaqaei 
Streptocoques 


Bacilles  de  Lœffler 
Pneumocoques 

» 
Staphylocoques 
Baeillei  deLdner  eC  PM-umoe^ues 
Bacilles  de  Lceffler 


Bacilles  de  LœfQer 
StrepitetqHei  et  sitpbyltetquei 

Bacilles  de  Lœffler 

BieiliN  de  Lofler  et  Hipbyleeeqaei 

» 

Staphylocoques 

» 

Itcilltt  deUfller  etiUphylAeoqoet 

Slrcp(ic«<|oei  et  iiapbylee^qnes 

Bacilles  de  Lœffler 

i(rep(M«qaei  rt  itaphylecMiaei 

» 

Bacilles  de  Lœffler 


23  oct. 
Il  nov. 

19  nov. 

24  nov. 
9  d(îc. 

18  déc. 
27  déc. 

17  janv.  liKX) 
21  janv.  1900 
!31  janv.  1900 

3  février  1900 
|.U  février1900 
31  mars  1900 
|13  avril  I9U0 

13  avril  19  0 

29  avril  lîKX) 

20  août  1900 

21  oct.  190U 
9  déc.  1900 

22  déc.  19U0 

30  déc.  1900 
30  dcc.  1900 
24  février  1901 

10  mars  iVJOl 

18  mars  1901 
29  mars  1901 

11  avril  1901 
10  mai  IViOl 
17  sept.  1901 

4  nov. 1901 
10  nov.  1901 
26  nov.  1901 
29  nov.  1901 
29  nov  1901 
l"déc.  1901 

17  déc.  1901 

18  déc.  1901* 
21  déc.  1901 
29  déc.  1901 
24  février  1902 

2  mars  1902 
18  mars  1902 
l"août  1902 

10  déc.  1902 

5  févr.  1903 
4  mars  1903 

juillet  1903 


Diqitizedby  V^OQ 


le 


(1)  Tubage  et  trachéotomie  secondaire.  Jiaitized  bv  V^3^^\^  V  IV^ 

Les  mucosités  on  les  fausses  membranes  provenant  de  ces  100  cas  consécutifs  de  oroup  ont  été  prescfue  toutes  portées  à  I'l@titut  Pasteur 
de  Lille,  les  résultats  qui  ne  figurent  pas  devant  chaque  nom  c'est  qu'ils  ont  été  égarés. 
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NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ    DE   LILLE 

Par  arrêtés  rectoraux,  M.  le  docteur  Breton  a  été 
chargé  des  fonctions  de  chef  de  clinique  médicale  à  l'hô- 
pital de  la  Charité,  en  suppléance  du  docteur  Ingelrans, 
candidat  au  concours  d'agrégation,  à  dater  du  1^'  novem- 
bre 1903. 

M.  Obers  a  été  nommé  aide-préparateur  du  laboratoire 
des  cliniques  en  remplacement  de  M.  Bardou,  démis- 
sionnaire. 

—  Nous  apprenons  avec  une  vive  satisfaction  que  MM. 
les  docteurs  Castelain  et  Painblan  ont  été  nommés  le 
premier  médecin-major,  le  ;Becond  médecin  aide-major  du 
corps  des  sapeurs-pompiers  de  Lille,  et  adressons  à  nos 
confrères  nos  meilleures  félicitations  à  ce  sujet. 

—  Comme  suite  à  la  démission  de  M.  Chaix,  reçu 
interne  du  dernier  concours,  la  Commission  adminis- 
trative des  hospices  a  décidé  de  nommer  interne 
titulaire  M.  Lequbtte,  premier  interne  provisoire,  ex-œquo 
avec  M.  Chaix  du  reste  pour  les  noter  du  jury.  Elle  a 
délibéré,  en  outre,  qu'elle  n'accorderait  plus,  dorénavant, 
le  titre  d'interne  qu'autant  que  ce  dernier  se  serait  engagé 
à  accomplir  et  aurait  accompli  une  année  de  service 
effectif. 

Soutenance  de  Thèse 

M.  C.-J.-A.  MiCHELLAND,  de  Saint-Germain-du  -  Bois 
(Saône-çt-Loire),  a  soutenu  avec  succès,  le  vendredi  27 
novembre,  sa  thèse  de  doctorat  (7*=  série  n"  3)  intitulée  :  ' 
Spasme  de  la  glotte   chez  les  enfants   et   auto- 
intoxication. 

M.  J.  Dhôtel,  de  Neufchâteau  (Vosges),  interne  des 
hôpitaux  de  Lille,  a  soutenu  avec  succès  le  samedi  28 
novembre  sa  thèse  de  doctorat  (7^  série  no  4)  intitulée  : 
Les  fractures  des  cartilages  costaux  et  la  disjonc- 
tion chondro-costale. 

—  Ont  été  promus  dans  le  cadre  des  Officiers  de 
réserve  et  de  Parmée  territoriale  au  grade  de  méde- 
cin aide-major  de  2«  classe  de  réserve  MM.  les  docteurs 
BouTRois,  de  La  Canché  (Calvados)  :  Monier,  de  Coude- 
kerque-Branche  ;  Pujebet,  de  Tournehem  (Pas-de-Calais)  ; 
Desplats,  de  Lille  ;  Gillet,  de  Clermont-en- Argonne 
(Meuse)  ;  Debray,  de  Croisille  (Pas-de-Calais)  ;  Gautois, 
de  Watten  (Nord);  Charles,  de  Blanc-Misseron  (Nord); 
Lefebvre,  de  Fruges  (Pas  de-Calais)  ;  DAvm,  de  Béthune 
(Pas-de-Calais),  anciens  élèves  de  notre  Faculté. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÉSME  NERVEUX 

NEUROSINE    PRUNIER 

f Phospho-Gtyeératb  de  Chaux  pur} 

Les  Brosses  à  dents  Deiabarre 

aseptiques,  contenues  dans  un  tube  métallique  fermé,  doi- 
vent être  préférées  à  toutes  les  brosses  à  dents  du  com- 
merce. Elles  nettoient  parfaitement  les  dents  sans  blesser 
les  gencives. 

PHTISIE,  BRONCHITES.  CATARRHES.  —  L'Emulslon 
Marchai»  est  la  meilleure  préparation  créosotée.  Elle 
diminue  la  toux,  la  (lèvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait,  bouillon  ou  tisane, 

(D'  Ferrand.  —  Trait,  de  méd.) 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Liiie 

47«  Semaine,  du  15  au  21  Novembre  1903 


AGE  DES  PERSONNES  DÊCÉDÈES    A  LILLE 


0  à  3  mois  .     .  . 
3  mois  à  un  an 

1  an  à  2  ans    .  . 

2  à  5  ans     .     .  . 
5  à  10  ans    . 

10  à  20  ans 

20  à  40  ans.     .  . 

40  à  60  ans.     .  . 

60  à  80  ans.     .  . 
80  ans  et  au-dessus 

Total.     .     .  . 


Masculin 

13 
6 
6 
6 

3 
i5 
17 

20 
4 

92 


PéminÎD 


3 

4 

2 

5 

15 

15 

19 

!      79 
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L'ÉCHO   MÉDICAL 


ABONNEMENT 
5  fr.  par  an. 

Dfliofi  postale  :  6  Dr. 


DU    NORD 

Paxraissant   à  Lille   le   Dimanche  Matin. 

Comité  de  Rédaction  : 


ABONNEMENT 

pour  lis  ÉTUOZAHTS 

3  fr.  par  an. 


Rédadeiir  en  Chef  :  F.  COHBEIALE,  Professeur 

MM.  Arthus«  chargé  de  cours  à  l'école  de  médecine  de  Marseille  ; 
Ausset,  protess.  agrégé,  chargé  d'un  cours  de  thérapeutique  ; 
Barrois^  professeur  de'  parasitoiogie  ;  Bédart^  professeur 
agrégé,  chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  ;  Cal- 
mette  «  professeur  de  bactériologie  et  hygiène,  directeur 
de  l'Institut  Pasteur  ;  Garlier,  professeur  de  pathologie 
externe  et  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
Charmeil,  professeur  de  clinique  dermatologique  et  syphili- 
graphique;  CurtiSfprofesseurd'anatomie  pathologique  et  de 
pathologie  générale;  Deléardei  prof,  agrégé,  chef  du  labora- 
toire des  cliniques  ;  Dubar,  prof,  de  clinique  chirurgicale  ; 
Folet,  profess.  de  clinique  chirurgicale;  Gaudier,  profess. 
agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  chirurgicale  des  enfants. 

Secrétaires  de  la  Rédaction  :  MM.  les  Docteurs  : 


de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

MM.  Gérard  (£•),  professeur  de  pharmacie  ;  Guérin*  vétéri- 
naire, chef  de  laboratoire  à  1  Institut  Pasteur;  Kéraval, 
médecin  en  chef  des  asiles  d'aliénés  de  la  Seine  ;  Laguesse, 
professeur  d'histologie  ;  Lambret,  professeur  agrégé,  chargé 
'  du  cours  de  médecine  opératoire;  De  Lapersonne,p!*ofesseur 
de  clinique  ophtalmologique  à  Paris  ;  Looten,  médecin 
des  hôpitaux  ;  Manouvriez  (de  Valenciennes  ,  membre 
correspondant  de  rAcadémie  de  médecine  ;  MotY»  médecin 
principal,  agrégé  du  Val-de-Gràce;  Oui,  professeur  agrégé, 
chargé  d'un  cours  d'accouchements  ;  Surmont,  professeur 
de  pathologie  interne  et  expérimentale;  Verdun,  professeur 
agrégé,  chargé  du  cours  de  parasitoiogie  * 

INGELRANS,  chef  de  clinique  médicale,  médecin  des  hôpitaux. 
POTELf  ex-chef  de  clinique  chirurgicale. 


Rédaction   et    Administration   (échanges^   abonnemeata^    annonces,    etc.)     iS8,   Boulevard   de    la    Liberté,    Lille. 
Les  abonnements  parlent  du  1«'  janvier  el  eonlinuent  saaf  avis  eontraire.  —  Ciiaqne  chaDjçement  d'adresse  :  50  eentimes 


AV  I  S.  —  Nous  prions  nos  lecteurs  de  vouloir 
bien  nous  faire  parvenir  le  montant  de  leur  abonne- 
ment pour  1904,  en  un  mandat  ou  bon  de  poste, 
adressé  à  M.  le  docteur  COMBEMALiE,  réds^cteur  en 
chçf,  1^8,  boulevard  de  la  Liberté,  Lille. 

Passé  le  15  décembre,  nous  ferons  présenter  à 
domicile,  par  la  poste,  une  quittance  représentant  le 
montant  de  l'abonnement,  majorée  de  G  fr.  50  pour 
frais  de  recouvrement. 

SOMMAIRE 


Thavaux  originaux  :  Syphilis  de  .source  médirale,  par  le  pro- 
fesseur C'harmeil.  -^  Un  nouveau  cas  do  typhus  exanth<^- 
matique  a  Lille,  par  MM.  le  professeur  Coinlïcinalo  et  le 
docteur  Breton,  chargé  des  fonctions  de  chef  de  clinique  à 
la  faculté.  -  Co.SbULTATioNs  mkihco-cmikukgicales  :  Typhus 
exanlhémati(|ue,  par  le  professeur  i'ombemaift.  —  Sociétk 

CE.NTKALE    l)K    \IkI)»'CINK     DU     DKPARTEVIENT    DU     NORI),    SéaUCe 

du  il  novembre  l*.)03.     -  Nouvellks  et  Informations 


TUAVAUX   ORIGIWUX 

CMp  fleriiiato-syiiliilipiJliipe  de  rHûpital  Saint-Saiiveiir 

Sjrphilis  de  source  médicale 

par  lo  prof*»sseur  Charmeil 


Messieurs, 

Dans  la  revue  que  je  poursuis  devant  vous  de 
Tétiologie  de  la  syphilis,  je  vous  ai  démontré  par  une 
surabondance  de  documents  à  quel  point  cette  infec- 
tion  reconnaît   souvent    comme  cause  une  origine 


extra-génitale,  et  combien  l'on  a  eu  raison  de  la  pro- 
clamer «  la  moins  vénérienne  des  affections  véné- 
riennes )).  Il  est  un  chapitre  de  cette  «  syphilis  inson- 
tium  »,  nom  que  Ton  donne  communément  aux 
contaminations  syphilitiques  oxtra-génitales .  qu'il 
me  reste  à  aborder  el  qui  nous  offre  un  intérêt  tout 
spécial,  c'est  la  syphiUs  de  source  médicale.  Je  com- 
prendrai sous  cette  rubrique  tous  les  cas  dans  leque[ 
le  médecin  ou,  sous  une  forme  plus  compréhensive, 
toute  personne  faisant  œuvre  médicale,  a  pu  être 
contaminée  ou  devenir  le  ve(^teur  de  la  contagion. 

Pour  vous  donner  une  idée  immédiate  de  l'impor- 
tance de  cette  étude,  il  me  suffira  de  vous  sigii^Jer 
que  DuNCAN  Bulkley  dans  son  admirable  livre  sur 
la  ((  syphilis  in  the  innocent  )).  véritable  monument 
élevé  à  Telude  de  la  syphilis  insontium,  a  trouvé 
dans  la  littérature  plus  de  cinq  cents  mémoires  ou 
observations  sur  ces  contaminations  de  source  médi- 
cale, et  qu'essayant  de  les  classer,  il  a  rangé  les  cas 
publiés  dans  quarante-six  catégories.  C'est  vous  dire 
que  dans  celte  leçon,  je  pourrai  tout  juste  effleurer 
le  suj(^t. 

Infection  d'origine  cadavérique.  —  Tn  certain  nombre 
d'observations,  dont  la  plupart,  il  est  vrai,  peuvent 
être  discutées  à  cause  de  leur  ancienneté  semble 
I  démontrer  que  soit  dans  la  pratique  des  autopsies, 
j  soit  dans  les  exercices  de  dissection,  il  serait  possible 
j  de  contracter  la  syphilis.  Le  cas  le  plus  connu  est 
\  celui  de  Hourmann,  médecin  de  l'hôpital  dej.ourcine 
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qui  aurait  succombé  aux  suites  d'une  syphilis  con- 
tractée à  la  main  gauche  en  pratiquant  une  autopsie. 
Combien  de  temps  un  cadavre  est-il  dangereux  à  ce 
point  de  vue?  Cette  question  n'est  pas  résolue. 

Infection  d'origine  opératoire.  -—  Infiniment  plus  fré- 
quent est  ce  mode  d'infection.  Parmi  les  victimes 
d'une  blessure  au  cours  d'un  acte  opératoire,  nous 
signalerons  le  professeur  Von  Zeissl  et  le  professeur 
ScARENzro,  l'illustre  promoteur  du  traitement  de  la 
syphilis  par  les  injections  de  calomel.  Le  cas  du 
docteur  Coote  est  intéressant  en  ce  sens  qu'il  cons- 
tituerait une  des  meilleures  observations  de  réinfec- 
tion syphilitique  :  à  vingt-deux  ans  de  distance,  il 
aurait  vu  se  développer  la  première  fois  un  chancre 
du  médius  droit,  la  seconde  fois  un  chancre  de  l'index 
gauche  à  la  suite  de  piqûres  au  cours  d'opérations 
chez  des  syphilitiques.  Deux  observations  de  Jullien 
méritent  aussi  une  mention  spéciale  :  il  s  agit  d'un 
chirurgien  des  hôpitaux  se  blessant  avec  une  aiguille 
au  cours  d'une  suture  pratiquée  chez  une  femme  dont 
il  ignorait  la  syphilis  ;  il  fit  saigner  abondamment 
la  petite  plaie,  chargeant  son  aide  de  terminer  la 
suture.  L'aide  se  blesse  de  la  même  façon,  et  tous  les 
deux,  trenle-deux  jours  après,  présentaient  des  signes 
d'infection  générale,  sans  chancre  au  point  blessé. 
Il  se  serait  agi  là,  pense  Jcllieis,  d'infection  sanguine, 
ayant  constitué  un  exemple  probant  de  «  syphilis 
d'emblée  ». 

Infection  au  cours  d'explorations  cliniques.  —  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  la  pénétration  du  contage, 
expliquée  par  une  lésion  tégumentaire  quelconque  qui 
seFTde  «  porte  d'entrée  »,  se  fait  au  niveau  de  la  main, 
ou  mieux  des  doigts  :  celte  lésion  (Fournier)  jî  con- 
sisté dans  un  traumatisme  léger,  piqûre  d'épingle, 
érathire,  érosion  de  provenance  quelconque  ;  tantôt 
dans  une  dermatose  eczémateuse  ou  e<zématoïde 
altérani  cl  exfoliant  répidcrme,  dans  des  crevasses  du 
dos  de  la  main  ou  des  extréniités  des  doigts,  comme 
par  exemple,  chez  ce  chirurgien  infecté  par  des  ger- 
çures des  doigts  consécutives  à  de  iréquentes  ablu- 
tions d'acide  phéniqueoude  sublimé;  le  plus  souvent 
peut-être  dans  ces  petites  lésions  innominées  en 
pathologie,  (|ue  le  vulgaire  nomme  des  o  envies  », 
consistant  en  d(^s  soulèvements  légers  de  languettes 
épidermiques  que  l'on  a  lendance  à  arracher  en 
provoquant  de  légères  excoriations  toutes  prêtes  à 
absorber  le  virus.  D  autres  fois,  la  main  souillée  par 


des  sécrétions  virulentes  ira,  par  grattage,  par  exem- 
ple, porter  l'inoculation  sur  d'autres  parties  du  corps  : 
dans  une  observation  de  Buret,  un  médecin  se  trou- 
vant au  bain  avec  un  de  ses  amis  est  prié  par  celui-ci 
de  l'examiner  :  le  médecin  palpe  le  chancre  que  son 
ami  lui  présente,  puis  s'écorche  un  petit  bouton  dont 
il  était  porteur  dans  le  dos  ;  résultat,  quelques  semai- 
nes après,  syphilôme  primaire  du  dos. 

Assez  souvent,  les  doigts  souillés  vont  maculer  des 
objets  qui  deviennent  l'intermédiaire  de  la  contagion  ; 
un  des  élèves  de  Cullerier  avait  la  mauvaise  habitude 
en  recueillant  ses  observations,  de  mettre  son  porte- 
plume  entre  ses  lèvres  pendant  qu'il  se  livrait  à  la 
palpation  des  lésions  suspectes  ;  les  doigts  souillés 
portèrent  les  sécrétions  virulentes  sur  le  porte-plume, 
et  il  en  résulta  un  chancre  des  lèvres.  Ou  bien  c'est 
un  instrument  dont  s'est  servi  le  médecin  pour  un 
examen  qui  transmet  la  contagion.  Fourmer  rapporte 
l'observation  suivante  :  un  médecin,  un  des  maîtres 
de  ma  génération,  avait  l'habitude  de  mâchonner  ses 
coupe-papier  de  bois,  tout  en  lisant.  Un  jour  qu'il 
était  en  villégiature  à  sa  campagne,  une  bonne  du 
voisinage  vient  lui  demander  une  consultation  pour 
un  mal  de  gorge  dont  elle  soutirait  depuis  quelque' 
temps.  N'ayant  rien  autre  sous  la  main  que  son 
coupe-papier,  il  s'en  sert  comme  abaisse-langue  pour 
examiner  la  gorge  de  cette  fenime  qu'il  trouve  criblée 
de  plaques  muqueuses.  A  ce  moment,  on  l'appelle  pour 
déjeuner.  Une  heure  plus  tard,  ne  pensant  plus  à 
rien,  il  se  remet  à  son  occupation  favorite,  c'est-à-dire 
à  sa  lecture,  et  comme  d'usage  il  mâchonne  son  coupe- 
papier  en  lisant.  Quatre  semaines  après,  chancre  de 
l'amygdale.  Cette  syphilis  aboutit  ù  des  accidents 
cérébraux  rapidement  suivis  de  mort. 

Un  siège  non  absolument  rare  du  chancre  profes- 

i  sionnel  est  la  face,  soit  œil,  soil  bouche:  dansl'obser- 

j  vation  de  Desmarres  et  beaucoup  d'autres  ont   suivi 

i  du    même  ordre,  l'on    voit  un  jeune  médecin  être 

!  atteint    au     cours    d'une  cautérisation   de    plaques 

muqueuses  chez  un  de  ses  clients,  par  unejninuscule 

I  gouttelette  de  salive  rejetée  par  le  patient  ;    il  en 

j  résulta  un  chancre  de  la  conjonctive.  Wigglevvortb 

I  rapporte  le   cas   d'un  accoucheur,    qui  mettant  au 

monde  en  étatdeniort  apparent  une  enfant  syphiliti- 

que  héréditaire,  pralique  l'insnlTlation  de  bouche  à 

bouche.  Il  en  résulta  un  chancre  de  l'amygdale. 

Enfin  le  hasard  peut  grefler  dans  des  endroits  inso- 
lites l'accident  primitif  :  un  infirmier^orle^daps  ses 
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bras  un  malade  couvert  de  rupia  syphilitique  ;  le 
malade  l'embrasse  étroltemenl  ;  une  des  ulcérations 
se  trouve  en  contact  avec  la  joue  de  l'infirmier  qui 
voit  le  chancre  se  développer  ultérieurement  à  ce 
niveau. 

Trois  branches  de  l'art  médical  exposent  particu- 
lièrement ceux  qui  s'y  adonnent  aux  risques  de  la 
contamination  professionnelle;  à  savoir  la  syphido- 
logie,  l'obstétrique  et  l'art  dentaire.  Nombreux  sont 
les  syphiliâ:raphes  victimes  des  contacts  dangereux 
auxquels  ils  sont  incessamment  soumis  :  le  palper 
des  lésions,  si  important  pour  déceler  l'induration 
des  éléments  suspects  est  particulièrement  à  redou- 
ter. Signalons  à  ce  propos  l'observation  suivante  de 
JuLLTRN  :  ((  Le  docteur  X^  spécialiste  éminent,  portait 
à  un  doigt  une  petite  excoriation  saignante.  Consulté 
par  un  client,  qui  lui  présentait  à  examiner  un 
chancre  de  la  verge,  il  fut  forcé,  pour  explorer  Tul- 
cère,  de  placer  son  doigt  malade  en  arrière  de  la 
verge;  mais  le  malheur  voulut  que  précisément,  il  le 
plaçât  en  regard  et  en  contact  avec  le  scrotum,  juste 
sur  un  point  où  se  trouvait  un  second  chancre  syphi- 
litique. Dès  qu'il  s'en  aperçut;  il  courut  se  laver, 
multiplia  les  ablutions  les  plus  complètes;  peine 
inutile  !  L'absorption  était  déjà  faite  et  l'infection 
suivit  son  cours  ».  Ce  cas  témoigne  en  outre  qu'en 
pareil  cas,  des  lavages  soigneux  ne  suffisent  pas  ;  il 
faut,  sans  hésiter  recourir,  à  l'emploi  du  fer  rouge. 

Les  accoucheurs  et  les  sages-femmes  sont  fréquem- 
ment atteintes,  et  chez  eux  la  chose  est  d'autant  plus 
grave  que  le  chancre  inoculé,  au  début  au  moins  de 
son  évolution,  pourra  affecter  les  caractères  d'un 
simple  bobo  qui  n'empêchera  pas  son  porteur  de  con- 
tinuer Texercice  de  sa  profession,  et  sera  susceptible 
de  porter  la  contamination  chez  de  nombreuses  fem- 
mes. Nous  aurons  du  reste  à  revenir  sur  ce  point.  A 
titre  d'exemple  de  contaminations  de  cet  ordre,  signa- 
lons le  cas  de  Lee  où  l'on  voit  un  accoucheur,au  cours 
d'une  crâniotomie,  avoir  ses  doigts  pinces  entre  les 
os  du  crâne  du  fœtus, pendant  une  contraction  utérine  ; 
la  petite  blessure  ainsi  produite  fut  suivie  d'un  chan- 
cre. La  littérature  est  particulièrement  riche  sur  ce 
chapitre,  et  les  cas  de  contamination  de  cet  ordre  sont 
relatés  par  centaines. 

Les  dentistes,  par  la  fréquence  des  manifestations 
buccales  au  cours  de  la  vérole,  par  la  fréquence  des 
excoriations  et  des  petites  blessures  qu'ils  sont  sus- 
ceptibles de  contracter    semblent    à   priori    devoir 


compter  parmi  les  victimes  les  plus  fréquentes  de  la 
syphilis  professionnelle.  Cependant  les  observations 
publiées  en  sont  assez  rares,  et  le  nombre  de  celles 
colligées  par  Duncan  Bulkley  n'atteint  pas  une 
dizaine. 

Nous  allons  maintenant  insister  sur  les  cas  où  le 
médecin  est  devenu  le  vecteur  de  la  contagion. 

En  suivant  la  classification  de  D.  Bulkley,  nous 
nous  trouvons  tout  d'abord  en  présence  d'observa- 
tions où  le  médecin  porteur  d'un  chancre  digital  dont 
il  méconnaît  la  nature  contamine  le  malade  qu'il 
examine,  comme  ce  fut,  par  exemple,  le  cas  chez  un 
malade  de  Crouslé  où  le  patient  fut  atteint  d'un  chan- 
cre du  rectum  à  la  suite  d  un  toucher  rectal  pratiqué 
par  un  doigt  atteint  de  syphilis  primaire.  Hutchinson 
a  publié  l'observation  d'une  jeune  femme  qui  se  sou- 
mit à  l'examen  de  son  médecin  pour  des  hémorrhoï- 
des  ;  le  médecin  écarta  les  fesses  de  l'examinée  avec 
ses  deux  mains,  or  il  était  porteur  d'un  chancre  qui 
inocula  une  des  fesses  de  la  malade  au  point  où  il 
s'était  appuyé  pendant  Texploration. 

En  bien  plus  grand  nombre  sont  les  cas  où  le  mé- 
decin ou  la  sage-femme  infectèrent  des  femmes  en 
couche.  C'est  ù  la  suite  de  manœuvres  obstétricales 
pratiquées  dans  ces  conditions  que  l'on  vit  à  maintes 
reprises  la  syphilis  revêtir  une  sorte  d'allure  épidé- 
mique,  la  sage-femme,  de  préférence;  contaminant 
plusieurs  accouchées;  puis  la  syphilis  ainsi  propagée 
fut  méconnue  dans  sa  nature  et  donna  lieu  à  de  mul- 
tiples contaminations  familiales.  La  première  de  ces 
épidémies  d'origine  obstétricale  a  été  rapportée  par 
Taccoucheuse  de  Marie  de  Médicis,  Louise  Bourgeois, 
en  1608.  Il  y  eut  trente-cinq  familles  infectées.  Dans 
l'épidémie  de  1727,  à  Sainte-Euphémie,  on  voit  une 
sage-femme  infectée  primitivement  au  doigt,  conta- 
miner successivement,  au  cours  de  quatre  mois,  plus 
de  cinquante  femmes  qui,  à  leur  tour,  propagèrent  le 
mal  dans  leur  entourage. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  de  telles  épidémies 
onj  été  le  Jot  des  temps  passés;  pour  nous  contenter 
de  ces  vingt  dernières  années,  nous  signalerons  l'épi- 
démie rapportée  par  Hlme,  en  Angleterre,  où  une 
sage-femme,  infectée  fut  la  cause  directe  ou  indirecte 
de  la  contamination  de  trente  femmes  mariées,  de 
neuf  hommes  et  de  deux  enfants.  La  même  année 
(1883),  BooTH  rapporte  une  épidémie  de  même  ori- 
gine.   La   sage-femme  ^^y|d^P<ê^€W3^td'un 


L'ÉCHO   MÉDICAL-   DU    NORD 


■<ÉjMb<MaMrtMA«<— waaiM 


chancre  avait  fait  de  nombreuses  victimes  fut  con* 
damnée  à  douze  mois  de  «  hard  labour  ». 

En  France,  l'épidémie  de  Brive  rapportée  par  Bar- 
bîNET  lit  plus  de  100  victimes  (1873).  On  le  voit, 
dans  toutes  ces  épidémies,  c'est  une  sage-femme  qui 
joue  le  rôle  principal.  D'une  manière  générale,  les 
cas  de  contamination  dus  au  médecin  sont  infiniment 
moins  nombreux  ;  citons  le  cas  rapporté  par  Colles 
d'un  accoucheur  qui,  après  avoir  été  atteint  deux 
années  auparavant  par  un  chancre  du  doigt,  vit  une 
manifestation  secondaire  s'y  produire  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  et  infecta  un  certain  nombre  de  femmes. 

Bleynie  a  noté  un  curieux  mode  de  dissémination 
de  la  syphilis  par  une  sage-femme  :  celle-ci,  atteinte 
de  plaques  muqueuses  buccales,  avait  l'habitude  de 
panser  le  cordon  ombilical  de  ses  nourrissons  avec 
sa  salive;  il  s'en  suivit  de  nombreux  cas  d'infection. 

Dans  la  plupart  dès  cas,  c'est  le  doigt  infecté  qui  est 
1-agent  de  la  dissémination  de  la  syphilis  ;  dans  un 
certain  nombre  d'autres  ce  fut  la  bouche.  Dans  une 
première  catégorie,  l'on  voit  une  blessure  récemment 
faite  avec  un  instrument  dont  on  suspecte  la  propreté 
être  sucée  par  un  assistant  qui, quoique  non  médecin, 
a  la  prétention,  en  agissant  de  la  sorte,  de  prévenir  les 
résultats]d'une  inoculation  septique.Sila  bouche  porte 
des  lésions  contagieuses,  rien  d'étonnant  à  ce  que  l'on 
voie  une  contamination  s'effectuer.  Dans  cet  ordre 
dMdées  une  des  causes  relativement  fréquentes  de 
contaminations  multiples  a  été  la  circoncision  ritiielle  : 
on  sait  que  l'un  des  temps  du  manuel  opératoire  de 
cette  circoncision  consistait  pour  l'opérateur,  une 
fois  retranchée  la  partie  du  prépuce  qu'il  avait  exci- 
sée, à  pratiquer  la  succion  de  la  plaie  opératoire.  Il 
s'en  est  suivi  à  maintes  reprises  des  inoculations  qui, 
on  le  conçoit,  ont  pris  parfois  un  véritable  caractère 
d'épidémicité.  C'est  Rust,  en  1805,  qui  eut  le  premier 
le  mérite  d'appeler  l'attention  sur  des  faits  de  cet 
ordre.  Dans  son  mémoire,  il  déclare  avoir  constaté 
bon  nombre  d'infections  de  cette  sorte  sans  en  donner 
le  chiffre.  Dans  l'épidémie  de  Krakow,  rapportée  par 
BiEREOWSKi  en  1833,  il  n'y  eut  pas  moins  d'une  cen^ 
laine  d'enfants  infectés.  La  dernière  épidémie  de  cet 
ordre  date  de  1867,  fit  une  trentaine  de  victimes  et  a 
été  rapportée  par  Von  Pitba. 

Un  petit  foyer  épidémique  qui  ne  compta  que  sept 
victimes  reconnut  également  la  circoncision  rituelle 
pour  cause  première,  mais  par  un  autre  mécanisme 
mis  en  lumière  par  Hutchinson  :  un  «  mohel  »,  ne 


présentant  pas  de  manifestations  contagieuses,  et  ne 
pratiquant  pas  du  reste  la  succion  de  la  plaie  après  la 
circoncision,  avait  l'habitude  de  remporter  la  portion 
excisée,  et  destinée  à  èlrc  brûlée,  dans  une  pièce 
d'étoffe  avec  laquelle  il  étanchait  le  sang  dû  à  l'inci- 
sion. Hutchinson  suppose  que  c'est  par  ce  linge  que 
s'est  faite  la  contamination  dans  les  cas  observés^ 
Dans  des  cas  semblables,  il  est  vraisemblable  que  le 
couteau  opératoire  qui,  avant  l'ère  de  l'antisepsie,  ne 
devait  être  qulnsufpsamment  nettoyé,  a  souvent  été 
la  cause  de  l'infection. 

Une  cause  de  contamination  syphilitique,  qui  a  des 
rapports  avec  celle  que  nous  venons  d'étudier,  en  ce 
sens  que  là  aussi  c'est  la  bouche  qui  est  le  véhicule 
de  l'infection,  est  la  curieuse. industrie  des  tireuses 
ou  des  tireurs  de  sein.  On  entend  sous  ce  vocable  des 
personnes  qui  faisaient  métier,  soii  pour  dégorger 
des  seins  distendus  par  la  sécrétion  lactée,  soit  pour 
((  faire  des  bouts  de  sein  »  de,  jexines  accouchées,  de 
|)ratiquer  sur  les  mamelons  de  leurs  patientes  des 
succions' énergiques.  Il  est  aisé  de  c^ompreodre  que 
les  éraillures  facilement  produites  par  cette  manœuvre 
devaient  tout  naturellement  devenir  la  porte  d'entrée 
de  l'accident  primitif,  si  TQpérateur  présentait  dans 
fa  bouche  des  accidents  contagieux.  C'est  ce  qui  n'a 
pas  manqué  de  se  produire  à  maintes  reprises.  La 
syphilis  ainsi  contractée  a  revêtu  facilement  le  carac- 
tère épidémique,  la  même  personne  pouvant  conta- 
miner nombre  de  femmes,  et  l'infection  insoupçonnée 
au  début  dans  sa  nature  ayant  tendance  à  faire  la 
tache  d'huile  dans  le  milieu  familial. 

C'e^  en  1654  que  la  première  épidémie  fut  observée 
et  rapportée  k  sa  cause  par  Evék ardus,  à  Middle- 
bourg,  lequel  à  lui  seul  traita  plus  de  100  cas,  tous 
provenant  directement  ou  indirectement  des  lésions 
buccales  d'une  tireuse  <le  lait.  Des  onze  épidémies 
dues  à  cette  cause,  nous  ne  noterons  que  celle  de 
Condé  (Nord),  rapportée  par  Bourgogne,  où  une  tireuse 
de  lait  infecta  personnellement  de  douze  à  quatorze 
femmes,  qui  devinrent  à  leur  tour  le  point  de  départ 
d'autres  contagions  ;  et  la  dernière  en  date,  rapportée 
par  LELom,  dans  laquelle  on  voit  (Tourcoing  1880) 
une  tireuse  de  lait  affectée  d'un  chancre  syphilitique 
contaminer  de  nombreuses  femmes. 

Il  est  une  dégoûtante  pratique  en  honneur  dans 
certains  pays  pour  l'ablation  des  corps  étrangers  de 
la  conjonctive  où  l'on  voit  encore  la  bouche  de  l'opé- 
rateur se  faire  l'agent  de  l^j  cç[p|gmination  spécifique  : 
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elle  consiste  à  lécher  lies  culs-de-sac  palpébraux  ;  le 
léchage  de  la  conjonctive  serait  également  employé 
dans  le  traitement  du  trachome,  11  est  dès  locs  tout 
naturel  que  Fon  ait  Vu  des  chancres  de  l'œil  prove- 
nant de  pareille  thérapeutique.  Un  médecin  rusàe, 
Tépliascbjn,  a  vu  de  la  sorte  une  véritable  épidémie 
de  syphilis  dans  la  clienlèle  d'une  a  magicienne  ))  de 
petit  village  qui  faisait  profession  de  soigner  ses  com- 
patriotes de  la  manière  sus-rapportée,  si  bien  qu'il 
y  eut  68  infectés,  à  savoir  34  qui  avaient  contracté  la 
syphilis  par  le  léchage  des  paupières  pratiqué  par  cette 
femme,  et  34  qui  la  tenaient  des  premiers.  On  notera 
rimportance  de  l'épidémie,  le  village  ne  comportant 
que  81  familles  et  532  habitants.  On  retrouve  dans 
d'autres  pays  une  cause  semblable  d'infection,  en 
Amérique  en  particulier. 

Nous  en  venons  aux  cas  où  la  syphilis,  dans  un 
acte  de  caractère  plus  ou  moins  médical,  a  été  trans- 
mise par  les  instruments  de  l'opérateur. 

Au  point  de  vue  de  l'histoire,  les  premières  épidé- 
mies de  syphilis  insontium  rapportées  ont  eu  pour 
cause  les  services  rendus  par  les  «  saigneurs  et  ven- 
louaeurs  «qui,  jadis, avaient  une  nombreuse  clientèle. 
La  première  en  date,  celle  de  Brunn,  en  Moravie, 
observée  en  1577,  ne  fit  pas  moins  de  180  victimes 
dans  la  ville  même,  sans  compter  celles  des  environs. 
On  trouve  en  l'espace  d'une  cinquantaine  d'années 
(de  1577  à  1724),  sept  épidémies  dues  à  cette  cau.se. 
Puis  il  faut  sauter  plus  de  deux  cents  ans  pour  retrou- 
ver trois  épidémies  semblables ,  en  Finlande  (1858). 
Dans  la  première  de  ces  trois  épidémies,  la  femme 
qui  faisait  métier  d'appliquer  les  ventouses  avait 
l'habitude  de  les  nettoyer  avec  sa  salive,  elle  fit  envi- 
ron 200  victimes.  * 

La  saignée,  autrefois  employée  si  largement,  sem- 
blerait, par  l'intermédiaire  des  lancettes  non  asepti- 
sées, avoir  dû  être  une  cause  fréquemment  notée  de 
contamination  syphilitique  ;  nous  n'en  avons  trouvé 
que  cinq  cas  dans  la  littérature  :  le  premier,  au  début 
du  siècle  dernier,est  dû  à  B.  Bell  :  une  phlébolomie, 
pratiquée  avec  une  lancette  qui  avait  servi  à  ouvrir 
un  bubon,  fut  suivie  in  situ  d'un  chancre  syphilitique. 
Adam  A.  Lebenwald  a  vu  cinq  personnes  bien  por- 
tantes, saignées  par  une  lancette  qui  avait  servi 
récemment  pour  un  syphilitique,  être  contaminées 
toutes  les  cinq.  Le  cas  parait  suspect. 

Le  tatouage  a  provoqué  dans  82  cas  ou  groupes  de 
cas, rapportés  l'éclosion  de  l'accident  primitif  (D.Bulk- 


ley).  Un  seul  opérateur  infecté  avec  des  lésions 
buccales  peut,  de  la  soi:te,  faire  de  nombreuses  vic- 
times ;  c'est  ainsi  que  Tardieu  parle  d'un  soldat  qui 
contagionna  de  la  sorte  «  un  grand  nombre  de  ses 
camarades.  »  L'habitude  de  tenir  à  la  bouche  les 
aiguilles  avec  lesquelles  on  opère  ;  le  délayage  avec 
la  salive  des  poudres  que  l'on  introduit  sous  la  peau  : 
le  lavage  de  la  peau  tatouée  avec  de  la  salive,  sont 
toutes  manières  de  faire,  qui  rendent  la  contagion 
presque  immanquable  en  cas  de  lésions  contagieuses 
dans  la  Jjouche  du  tatoueur.  Dans  un  rapport  de 
Maury  et  Dulles,  on  voit  un  tatoueur  de  profession 
contaminer  quinze  personnes  dans  yne  localité;  or, 
il  se  promenait  de  ville  en  ville  pour  exercer  spn 
métier,  avait  la  bouche  farcie  de  plaques  muqueuses, 
et  Ton  se  demande,  dans  ces  conditions,  quel  a  pu 
être  le  nombre  de  ses  victimes.  Il  fut  arrêté  à  Phila- 
delphie et  retenu  dans  une  maison  de  correction. 

Il  n'y  a  pas  que  les  empiriques  qui  ont  disséminé  la 
syphilis  à  l'aide  d'instruments  infectés  :  les  médecins 
eux-mêmes  n'ont  été  que  trop  souvent  coupables.  Par 
le  fait  de  leur  emploi  chez  toute  une  série  de  patients 
qui  se  succèdent  à  bref  intervalle,  les  outils  des  den- 
tistes ont  dû  à  l'époque  où  l'on  se  souciait  peu  de 
stériliser  les  instruments,  être  un  facteur  fréquent  de 
syphilis.  Il  existe  dans  la  littérature  un  certain  nom- 
bre d'exemples  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  le  loisir 
de  nous  appesantir.  Notons  cependant  l'observation 
de  FouRNiERdans  laquelle  on  trouve  une  jeune  femme, 
mariée  depuis  quelques  semaines,  être  atteinte  de 
chancre  syphilitique  au  niveau  de  la  sertissure  de  la 
canine  gauche  inférieure.  Le  mari  fut  véhémentement 
soupçonné  d'être  l'auteur  du  mal  ;  mais  il  était  sain, 
et  après  une  enquête  approfondie  l'on  fut  forcé 
d'admettre  que  la  jeune  femme  avait  dû  être  conta- 
gionnée  par  les  doigts  ou  les  instruments  d'un  den- 
tiste auquel  elle  avait  confié  la  mise  en  état  de  sa  den- 
tition, la  veille  de  son  mariage. 

Cinq  ou  six  observations  qui  remontent  à  Hunter  et 
à  ses  contemporains  démontrent  que  la  transplanta- 
tion des  dents  que  l'on  pratiquait  volontiers  à  leur 
époque  était  susceptible  de  transmettre  la  syphilis 
quand  l'individu  dont  la  dent  était  transplantée  était 
contagieux. 

Des  greffes  épidermiques  empruntées  à  un  sujet 
syphilitique  sont  aptes  à  communiquer  la  syphilis, 
comme  en  témoigne  l'observation  de  Deubel  :  il  s'agit 
d'un  homme  âgé  de  qnara^j|^^-|^^if  ans,  qui  présentait 
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une  large  surface  ulcérée  consécutive  à  un  érysipèle 
gangreneux.  Sur  cettfe  surface,  quarante-cinq  greffes 
épidermiques  furent  ensemencées.  La  cicatrisation 
fak  de  rapides  progrès,  quand  apparut  une  lésion 
d'un  pouce  de  diamètre  qui  peu  à  peu  s'étendit.  Trois 
mois  après  survinrent  une  éruption  générale  érythé- 
mateuse  et  d'autres  manifestations  syphilitiques,  Tul- 
cération  priVnitive  ayant  disparu  sous  Tinfluence  du 
traitement  spécifique;  Au  moment  où  Téruplion  se 
montrait,  le  fils  du  patient  qui  avait  fourni  les  grefles 
venait  consulter  Deubel  pour  des  plaques  muqueuses 
au  pourtour  de. l'anus. 

Il  existe  dans  la  littérature  toute  une  série  de  cas 
où  Tagqnt  infectant  paraît  ayoir  été,  au  cours  d'opé- 
rations de  petite,  chirurgie,  le  bistouri  malpropre  du 
chirurgien.  Notons  spécialement  dans  cette  catégorie 
l'ouverture  d'un  furoncle  de  l'avant-bras  (Lang),  d  un 
abcès  de  l'aisselle  (Pobinson),  comme  ayant  constitué 
les  portes  d'entrée  requises.  Des  instruments  divers, 
usités  surtout  dans  l'exploration  des  cavités  mu- 
queuses de  l'organisme,  ont  été  signalés  comme  les 
vecteurs  de  la  contagion.  C'est  ainsi  que  le  cathé- 
térisme  de  la  trompe  d'EusiACUE,  avec  une  sonde 
évidemment  polluée  dans  des  examens  antérieurs, 
a  donné  lieu  à  plus  de  100  cas  de  syphilis  jndis 
cutables.  A  lui  seul,  un  spécialiste  parisien  a  con- 
taminé de  la  sorte,  il  y  à  une  quarantaine  d'an- 
nées, environ  70  personnes.  Il  est  vraisemblable  que 
des  abaisse-langue,  des  laryngoscopes,  des  spécu- 
lums nasi,  etc,,  ont  pu  aussi  être  dangereux,  mais  il 
n'en  est  guère  fait  mention  dans  la  littérature.  Tar- 
DiEU  a  rapporté  un  cas  où  l'agent  contaminant  semble 
avoir  été  un  spéculum  vaginal.  Dans  deux  autres 
observations  de  Fournier  et  de  Lelofr,  la  canule  d'un 
irrigateur  a  été  incriminée. 

Des  objets  de  pansement,  des  bandages  passant 
d'individus  infectés  à  des  individus  sains,  ont  trans- 
mis parfois  le  principe  virulent.  Signalons  avec 
Fournier  le  danger  que  fait  courir  l'habitude  malpro- 
.  pre  de  panser  les  petites  plaies  superficielles  avec  du 
taffetas  ou  du  papier  gommé,  que  l'on  mouille  avec 
de  la  salive  ;  il  rapporte  Tobservation  d'un  jeune 
enfant  faisant  une  chute  et  s'excoriant  le  genou  en 
jouant  aux  Tuileries  ;  une  dame  compatissante  s'ap- 
proche, sort  de  son  porte-monnaie  un  morceau  de 
papier  gommé  qu'elle  humecte  avec  la  langue  avant 
dé  l'appliquer  sur  la  petite  plaie.  Quatre  semaines 
après  on  voyait  se  développer  à  ce  niveau  un  chancre 


syphilitique  ;  évidemment,  la  <lame  charitable  portait 
des  plaques  muqueuses  dans  la  bouche. 

Dans  cette  longue  énumération  que  je  viens  de  faire 
des  syphilis  de  source  médicale,  il  est  'une  modalité 
que  j'ai  pa^sé  sous  silence,  parce  que,  à  elle  seule,  elle 
mériterait  de  copieux  développements,  qui  allonge- 
raient indéfiniment  cette  leçon  déjà  longue,  c'est  la 
syphilis  vaccinale.  Laissez  moi  seulement  vous  en  dire 
quelques  mots  :  au  cours  des  quatre-vingt-dix  der- 
nières années,  on  n'a  pas  noté  moins  de  29  épidémies 
de  syphilis  vaccinale.  Quant  aux  cas  isolés,  le  dénom- 
brement en  serait  impossible.  La  première  épidémie 
date  de  1814,  et  a  été  relatée  par  Marcolinî  à  Udioe . 
Depuis  lors,  la  syphilis  vaccinale  a  fait  des  milliers  de 
victimes.  Dans  certaines  épidémies,  observées  surtout 
dans  le  milieu  militaire  en  Amérique,  les  relations 
portent  que  «  des  centaines  de  cas  ont  été  observés.  » 

Quant  au  mode  de  contamination,  c'est  dans  la  vac- 
cination de  bras  à  bras,le  vaccinifère  étant  syphilitique, 
qu'il  faut  surtout  le  chercher  D'apès'la  plupart  des 
auteurs,  la  lymphe  vaccinale  pure  ne  serait  pas  con- 
tagieuse, mais  comme  l'on  a  toutes  chances  d'inoculer 
des  traces  de  sang  contaminé  du  vaccinifère  syphili- 
tique, c'est  de  cette  façon  que  se  ferait  la  contamina- 
tioa.  Une  lancette  servant  à  une  certaine  quantité  de 
vaccinations  sans  être  stérilisée  a  pu  elle  aussi  por- 
ter d'individus  malades  à  individus  sains  le  germe 
morbide. 

C'est  la  syphilis  vaccinale  qui  a  fait  triompher 
l'emploi  du  vaccin  animal  et  rejeter,  il  faut  l'espérer, 
dansThistoire,  la  vaccination  de  bras  à  bras  Si  vous 
voulez  étudier  en  détail  cette  intéressante  question, 
je  ne  saurais  mieux  faire  que  vous  renvoyer  aux 
leçons  du  Prof.  Fournier  %sur  ce  point  spécial  des 
contaminations  spécifiques  de  source  médicale. 

Je  ne  m'arrêterai  pas.  Messieurs,  à  tirer  la  moralité 
de  la  longue  théorie  des  faits  que  je  vous  ai  énumë- 
rés.  Ces  faits  parlent  d'eux-mêmes,  et  si  un  médecin 
a  pu  autrefois  être  excusable  en  répandant  la  conta- 
gion, et  en  portant  la  maladie  chez  des  gens  qui  se 
confiaient  à  lui  pour  récupérer  la  santé,  à  cause  de 
l'ignorance  des  conditioas  où  la  contamination  est 
possible,  il  n'en  est  pas  de  môme  aujourd'hui,  et  toute 
négligence  serait  sans  excuse  (1). 

(I)  Nou8  nous  sommes  disp  osé  d'iiidîqacr  les  soui*ce8  où  Ton  pourra 
retrouver  les  observations,  citées.  Le  lecteur  trouvera  une  bibliographie 
complète  dans  le  livre  de  Bulkley  (New- York,  1893)  ;  et  dans  I'cbqvto 
de  Proksch  :  Die  Litleratur  uber  die  venerischen  Krankheiten,  Bono, 
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Un  nouveau  cas  de  typhus  exanthématique  à  Lille 

par  MM.   le  Professeur  Combemale   et   le  Docteur  Breton, 

chargé  des  foDCtlons  de  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté 


Un  cas  de  typhus  exanthématique  observé  à  Lille  en 
janvier  dernier  faisait  sederoander  à  cette  époque  à  Tun  de 
nous  si  une  épidémie  n'était  pas  immineûte  daus  la  région. 
Certea,  nous  ne  croyons  pas  être  menacés  d'une  épidémie, 
du  moins  d'une  épidémie  analogue  à  celle  qui  sévit  sur 
notre  ville  en  1893.  Cependant,  depuis  lors,  quelques  signes 
sont  en  faveur  d'une  endémie  locale,  qui  pourrait  devenir 
susceptible,  sous  certaines  influences,  de  dégénérer  en  épi- 
démie. L'observatfon  que  nous  relatons  plus  loin  ne  laisse 
en  effet  que  peu  de  doutes  sur  l'existence  de  cas  isolés  de 
typhus  dans  la  région  ;  d'autre  part,  le  fait  qu'en  dix  mois 
deux  cas  de  typhus  bien  authentiques  se  sont  présentés  à 
notre  observation  n'est  pas  moins  suggestif  pour  la  question 
de  l'endémicité.  Aussi  voudrions-nous  précisément,  par  la 
publicaticfn  de  notre  observation,  appeler  l'attention  de  nos 
confrères  sur  cette  maladie  infectieuse,  dont  les  effets 
peuvent  être  si  redoutables  et  la  généralisation  rapide  si  son 
diagnostic,  parfois  difficile,  échappait  à  leur  clairvoyance. 

Le  nommé  Del. ., Jules,  ouvrier  agricole,  âgé  de  32  ans, 
entre  à  l'Hôpital  de  la  Charité,  service  de  M.  le  Professeur 
CoMBBMAWK,  le  19  novembre>f  903. 

Rien  dans  ses  antécédents  personnels  n'attire  l'attention  ; 
pas  de  maladies  infectieuses  de  la  première  enfance,  pas 
de  maladies  vénériennes  ni  d'habitudes  alcooliques  exagé- 
rées. Sa  mère  est  morte  de  tuberculose  pi\)monaire;  son 
frère  et  ses  deux  sœurs  sont  bien  portants. 

Le  malade  a  toujours  vécu  en  France,  dans  le  départe 
du  Nord.  Vacher  à  Wasquehal,  Del. . .  se  fait  employer  à 
fin  septembre  à  arracher  des  betteraves,  dans  une  ferme 
d'Erquinghem  sur-la-Lys,  mais  quitte  vite  ce  travail  trop 
fatigant  et  troave  à  s'employer  à  Rougebarres  comme 
valet  le  30  octobre.  Huit  jours  environ  après,  le  8  novem- 
bre, sans  symptômes  prémonitoires  autres  qu'une  grande 
fatigue  générale,  de  violents  maux  de  rein,  des  douleurs 
articulaires,  il  devient  malade,  et  est  obligé  de  s'aliter  de 
suite.  Pas  d'épistaxis. 

Dans  les  quatre  jours  qui  suivent,  les  douleurs  articu- 
laires ont  disparu,  mais  l'abattement  est  extrême.  La 
rachialgie  a  augmenté,  la  fièvre  a  apparu  sous  forme  de 
frissons  prolongés,  suivis  de  chaleur  et  de  fortes  sueurs. 
L'insomnie  est  complète,  mais  le  malade  ne  délire  pas. 
La  constipation  est  légère.  Pas  de  douleurs  dans  le  ventre 
ou  dans  la  poitrine.  Rien  à  signaler  du  côté  des  appareils 
urinaires  et  .pulmonaires.  Un  médecin  appelé  fait  le  dia- 
gnostic de  grippe.  Un  purgatif  est  administré.  Le  lende- 
main, à  la  suite  d'un  second  purgatif,  la  diarrhée  s'installe 
peu  abondante,  et  ne  gênant  pas  le  sujet  par  sa  répétition. 

Del. .,  vu  l'aggravation  de  son  état,  décide  son  transport 
à  l'hôpital,  et  s'y  rend  par  le  tramway,  avec  beaucoup  de 
peine. 

Le  14,  au  matin,  nous  voyons  le  malade  et  constatons  ce 
qui  suit  :  le  malade  est  calme  et  très  affaissé.  Il  s'exprime 
correctement,  et  rien  n'exprime  un  trouble  intellectuel.  Il 
se  plaint  de  maux  de  rein,  prononcés  et  violents,  de  très 
légers  maux  de  tête,  de  grande  fatigue  ;  et  il  porte  sur  son 
état,  un  pronostic  bénin;  car  il  dit  avoir  vu,  à  Erquinghem, 


deux  de  ses  camarades,  atteints  de  symptômes  semblables 
et  guérissant  en  dix  ou  douze  jours. 

Toutes  les  masses  musculaires  sont  douloureuses  à  la 
pression,  particulièrement  les  sacro-lombaires.   Pas  de 

f)oint  d'une  sensibilité  spéciale.   Les  articulations  sont 
ibres.  La  peau  ne  présente  pas  d'hyperesthésie. 

Mais  cet  homme  présente  une  éruption  étendue  à  tout 
le  corps,  ayant  seulement  respecté-  la  face,  le  cou,  la 
paume  des  mains,  la  plante  des  pieds.  Elle  est  plus  mar- 
quée, aux  flancs,  et  aux  membres  inférieurs.  Ce  sont  des 
taches  purpuriques,  ne  s'effaçant  pas  à  la  pression,  datant 
de  quelques  jours,  puisque  quelques-unes  revêtent  déjà 
le  caractère  pétéchial.  Ces  taches  ne  tendent  pas  à  la  con- 
fluence ;  elles  sont  petites,  puncliforraes.  Quelques  suda- 
mina  les  accompagnent.  Pas  de  taches  rosées  sur  le  ventre. 
D'autre  part,  la  fièvre  est  intense,  elle  atteint  40o.  Les  fris- 
sons ne  se  sont  pas  répétés,  mais  la  sueur  est^es  abon- 
dante. 

La  diarrhée  survenue  eu  suite  de  Tadministration  d'un 
purgatif  est  légère,  trois  à  quatre  selles  par  jour,  sans 
caractères  spéciaux.  Pas  de  metéorisme,  ni  de  gargouille- 
ment abdominal,  et  dans  les  fosses  iliaques. 

L'aspect  est  le  suivant  :  faciès  vultueux,  face  rouge,  con- 
jonctives injectées,  lèvres  sèches,  la  langue  couverte  de 
fuliginosités  mais  non  rôtie.  L'appétit  est  nul.  Pas  de 
vomissements,  ni  de  douleurs  stomacales.  Pas  d'héma- 
témèse,  ni  de  mélsdna. 

Le  malade  ne  délire  pas,  ni  la  nuit,  ni  le  jour.  Il 
peu  hébété,   mais  il  conserve  suffisamment  intact  ''^*  "-^ 
facultés  intellectuelles.  ***=   '^"'^ 

Pas  la  moindre  trace  d'excitation.  On  note  cepenHqnt 
quelques  secousses  fibrillaires  des  muscles  de  la  face  et 
des  membres,  sans  carphologie  notable. Réflexes  normaux. 

Rien  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Rien  non  plus  dans  la  sphère  des  orî^anes  sensoriels.  Pas 
de  trouble  du  côté  de  la  vision,  de  l'ouïe,  sensibilité  géné- 
rale et  spéciale  normales.  Le  cœur  est  bon,  bien  frappé, 
pas  de  bruits  anortpaux  ;  le  pouls  a,  le  premier  jour  de 
rentrée  à  l'hôpital,  une  tendance  au  dicrotisme,  il  est 
rapide,    bien  plein,  donnant  110  pulsations  à  la  minute. 

Les  artères  ne  sont  pas  dures.  Rien  à  l'aorte,  ni  aux 
pulmonaires.  Du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  un  peu  de 
toux,  sans  expectoration.  Congestion  hypostatique  des 
deux  bases.  Pas  de  bronchite.  Les  urines  sont  assez  rares, 
de  couleur  foncée,  sans  traces  ni  d'albumine,  ni  de  sucre. 
L'urée  n'a  pas  été  dosée.  Le  foie  est  assez  gros  ;  11  déborde 
les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt,  et  remonte 
jusqu'au  bord  supérieur  de  la  sixième  côte.  Il  n'est  pas 
douloureux  à  la  pression,  ni  à  la  palpation.  Vésicule 
normale. 

La  r^te  est  percutable.  Elle  est  grosse,  mais  non  d'une 
hypertrophie  très  marquée. 

L'état  général  est  médiocre. 

Les  jours  suivants,  on  établit  la  formule  hématologique 
du  malade,  qui  est  la  suivante  : 

Globules  rouges  :  4.720.000  )         millimètre  cube 
Globules  blancs  :         3.100  >  P'*'^  «"ll»mètre  cube. 

Lymphocytes  :  75  Vo. 

PolyouCéalres    [    SiSHilS:     !     !     &  =  ^  •/- 

En  un  mot,  hypoleucocytose.  Mononucléose  relative. 

Le  séro-diagnostic  fait  le  19,  soit  donc  plus  de  dix 
jours  après  le  début  de  la  maladie,  montre  un  pouvoir 
agglutinant  extrêmement  faible.  Au  quarantième,  au  cin- 
quantième, comme  au  vingtième,  à  peine  voit-on,  après 
plusieurs  heures  de  contact,  quelques  bacilles  agglutinés. 

Le  sang  est  ensemencé  et  examiné.  L'examen  direct, 
après  fixation  à  l'alcool  et  à  l'ether,  ne  révèle  la  présence 
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d'RU€UT]  bacille  d'Eberth'/ les  ensemencements  sont  restés 
siérites.  bien  qu'ils  aient  été  faits,  très  largement,  sur 
gélose»  gélatine,  dans  du  bouillon. 

Les  15  et  16  novembre,  l'état  reste  stationnaire.  Les 
rémissions  niatinaks  de  température  ne  dépassent  pas  38*". 
Cependant,  FéruptioD  bleuit;  le  caractère  pétéchial  n*en  est 
plus  net.  Après  um  crise  sudorale  très  forte  et  une  décharge 
urirmire  ahondaute  13  litres  et  demi),  le  malade  se  sent 
antélioffi  et  réclame  des  aliments.  Nous  sommes  au 
neuvième  jour  de  lu  maladie.  Depuis  lors  la  convalescence 
se  poursuit  sans  incident. 

A  dater  de  ce  jour,  la  courbe  thermique  décline  en  mar- 
quant un  lyç^is  très  net.  Le  malade  va  mieux.  Les  sueurs 
sont  tûu jours  abondantes.  L^éruption  pâlit  de  jour  en  jour, 
pour  di.^parnître  complètement  le  treizième  jour  de  l'aflec- 
tion.  L'fibiiilement  a  disparu;  il  reste  de  la  faiblesse 
générale.  b%s  uuilssont  bonnes.  L*appétit  est  revenu.  La 
diarrbée  a  cessé. 

Enfin,  le  21  novembre,  la  température  atteint  37o  et 
reste  stationnaire  fl  persiste  uniquement  de  la  faiblesse 
générale.  Nous  sommes  au  quatorzième  jour  de  la  maladie. 

A  se  placer  au  point  dé  vue  exclusivement  clinique,  il 
convient  de  soulis^ner  dans  Tobservation  ci-dessus  Tinl- 
portiJuce  du  séro  diagnostic  et  de  l'ensemencement  du 
sang  pour  distinguer  le  typhus  de  la  fièvre. typhoïde.  Dans 
aucune  des  observations  récentes  de  typhus  exanthémati- 
que  publiées  dans  les  journaux  allemands  et  russes,  où 
Ton  en  rencontre  eo  tout  temps,  il  n'est  fait  mention  que 
le  sêro-diafïnostic  ait  été'employé  pour  infirmer  ou  affirmer 
ce  iliafCTiostic.  Or,  ee  séro-diagnostic  doit  être  fait  dans  tous 
les  cas,  à  notre  sens.  Quand  il  s'agit  rétrospectivement  de 
reclierclier  si  tel  (*;is  étiqueté  typhoïde  n'était  pas  du  typhus 
en  réalité,  ta  rhose  a  le  même  intérêt  puisqu'il  s'agit  de 
remonter  à  Toricrioe  d'une  épidémie,  par  exemple.  On 
remaniuera  que,  dans  l'observation  publiée  en  janvier  et 
danj^  celle  que  nous  rapportons,  ce  séro  diagnostic  a  été 
fait,  ee  qui  donne  aces  deux  cas  une  absolue  exactitude. 

LVifîgluttnation  si  minime  et  si  tardive  obtenue  avec  le 
sérum  du  matade  que  nous  étudions  ici  nous  a  paru  être 
la  marque  incomplètement  disparue  d'une  affection  typhoï 
dique  ancienne;  elle  n'est  pas  comparable,  en  tous  cas, 
avec  rag^lutination  abondante  et  immédiate  que  donnent 
les  typhindes  en  évolution.  Mais  ce  qui  nous  a  décidé  à 
affirmer  le  Ivphus  exanthématique,  malgré  ce  séro-diag- 
nostic qu'on  pouvait  eu  toute  rigueur  interpréter  comme 
pn^itil,  c'a  été  la  stérilité  des  ensemencements  faits  avec  le 
satig  du  malade.  Dans  l'espèce,  nous  devons  donc  à  ces 
deux  signes  combinas  de  pouvoir  confirmer  ce  (|ue  la 
clinique  seule  nous  permettait  déjà  d'affirmer.  On  en  con- 
cluera  avec  nou^  que  les  cas  douteux  ne  peuvent  que 
bénéficier  de  ce  sn|ijilément  de  renseignements. 

Nous  lioteroiis  en  [jassant,  et  sans  insister,  que  la  for- 
mule hémoleurorytaire  du  typhus  exanlhématique,  si  tant 
est  qu'elle  puisse  uHèrieurement  être  invoquée  pour  le 
diagnostic*  est  aussi,  pour  la  première  fois,  rapportée  dans 
robservatioiiri  desîîus,  et  (ju'elle  se  résume  eu  une  mono- 
nucléose Hver.  hypoleucocytose  ;  elle  pourrait  du  reste 
rétre  a  juste  titre,  puisque  celle  de  la  fièvre  typhoïde  est 
liypoleucucyliîsc  avec  polynucléose. 


Consultations  Médico-Chirurgicales 

Typhus  exanthèmatique 

P'  F.  COMBEMALE. 

INFORMATIONS  CLINIQUES,  —  Un  adulte,  che- 
mineau  minable,  miséreux  affamé,  gréviste  vivant  dç 
privations,  prisonnier  relégué  dans  des  locaux  encom- 
brés, soldat  en  campagne  depuis  de  longues  semaines, 
aprjilrs  quelques  journées  de  céphalée,  de  lumbago,  de 
lassitude,  d'injection  de  la  face,  éprouve  un  frisson  suivi 
de  vertige  et  tombe  d'er^blée  dans  un  grand  abattement, 
présentant  une  injection  conjonctivale  intense,  un  pouls 
fréquent,  une  température  supérieure  à  ^o^.  Pendant 
plusieurs  jours,  la  fièvre  resté  considérable  :  agité,  déli- 
rant, ne  trouvant  pas  un  instant  de  sommeil,  le  malade 
fait  aussi  en  même  temps  un  léger  catarrhe  bronchique. 
De  trois  à  cinq  jours  après  le  frisson,  survient  une  érup- 
tion, parfois  discrète,  le  plus  souvent  excessivement 
abondante  de  taches,  rarement  confluentes,  vite  trans- 
formées en  pétéchies,  ne  disparaissant  pas  à  la  pression, 
occupant  la  poitrine,  l'abdomen,  les  hanches,  le  dos,  les 
membres,  respectant  le  visage  :  en  môme  temps  que  se 
fait  cette  éruption  s'exaspère  le  délire  qui  devient  violent, 
impulsif,  suicidique  môme.  Puis  la  torpeur  et  la  stupeur 
succèdent  à  cette  agitation  ;  durant  les  huit  à  dix  jours 
qui  suivent,  trémulant,  aflFalé,  marmottant  sans  cesse,  en 
carphologie,  les  dents  fuligineuses,  la  langue  rôtie,  le 
malade  offre  l'aspect  du  typhoïdique  gravement  atteint, 
mais  est  constipé,  a  des  urines  peu  abondantes  et  albumi- 
neuses.  Brusquement,  du  douzième  au  quatorzième 
jour  survient  une  crise,  caractérisée  par  le  retour  du 
sensorium,  de  la  diarrhée  ou  des  sueurs,  du  sommeil  et 
de  bien-ôlre  ;  la  fièvre  commence  à  descendre  et  dispa- 
raîtra en  quelques  jours.  C'est  le  typhus  exanihéma- 
tique. 

Des  troubles  nerveux  de  la  trophicité  et  dç  la  motilité 
(escharres,  paralysies,  etc.)  sont  peut-ôtre  survenus  au 
cours  de  l'infection.  Les  séquelles  ne  seront  pas  moins 
importantes  sous  forme  de  pleurésie  purulente,  d'abcès 
profonds  ou  superficiels,  de  parotidite,  d'otite,  de  gan- 
grène. Môme,  s'il  n'y  a  eu  aucune  complication,  la 
convalescence  sera  longue. 

INDICATIONS  PATHOGENIÇUES  ET  CLINI- 
QUES. —  Maladie  épidémique  et  contagieuse,  le  typhus 
exanthèmatique  n'a  pas  de  microorganisme  particulier 
encore  connu  ;  mais  les  conditions  nécessaires  pour 
que  la  maladie  se  propage  sont  bien  certaines  ;  maladiç 
de  misère,  le  typhus  frappe  les  inanitiés,  les  surmenés* 

par  l'intermédiaire  probable  de  parafiites^pQux,|pyces,  • 
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punaises),  qui  inoculent  le  germe,  peut-être  aussi  par 
l'inhalation  de  poussières  microbifères.  Prévenir  une 
épidémie  toujours  possible,  éviter  la  contagion  d'autres 
sujets  est  donc  une  indication  capitale  que  l'hygiène 
permettra  de  remplir. 

Guider  Torganisme  frappé  par  le  typhus  vers  la  gué- 
rison  n'est  pas  un  but  moins  digne  d*eflForts,  puisque  de 
20  à  40  Vo  des  cas  succombent.  .Invigorer  les  inanitiés, 
soutenir  le  système  nerveux  des  surinenés,  au  milieu 
des  indications  multiples  tirées  de  l'état  de  souffrance 
des  divers  organes,  doit  dominer  et  régler  les  interven- 
tions thérapeutiques  :  l'ataxo-adynamie  est  en  effet  à 
lorigine  de  tous  les.  symptômes  qui  exigent  un  trai- 
tement. 

TRAITEMENT.  —  Un  traitement  symptomatique, 
concurremment  avec  la  prophylaxie,  doit  dans  tous 
les  cas  cliniques  être  institué.  Mais  si  Ton  peut  attendre 
quelque  chose  de  la  prophylaxie,  il  ne  faut  pas  trop 
compter  sur  les  résultats  de  la  thérapeutique  sympto- 
matique. 

TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE.  -  L  éruption,  qui 
a  donné  son  nom  à  la  maladie  et  qui  si  souvent  permet 
de  faire  le  diagnostic,  n'incite  à  aucune  intervention 
thérapeutique  spéciale,  quelque  abondante  qu'elle  soit  ; 
rarement  les  pétéchies  deviennent  une  hémorrhagie 
cutanée  susceptible  d'un  traitement  local. 

Troubles,  nerveux.  —  D'ordinaire,  les  phénomènes  ner- 
veux, par  leur  intensité  parallèle  à  l'intensité  de  l'érup- 
tion, attirent  au  contraire  l'attention  ;  leur  caractéris- 
tique clinique  est  l'ataxo-adynamie  :  délire,  hyperther- 
mie,  tremblements,  carphologie,  fuliginosités,  etc. 

Contre  cette  ataxo-adynamie,  la  ressource  là  moins 
précaire  est  le  bain  froid.  Dans  une  baignoire  remplie 
d'eau  à  20  degrés  environ,  on  dépose  le  fébricitant,  tout 
comme  s'il  s'agissait  d'un  typho'isant,  les  épaules  ne 
sortant  pas  de  l'eau,  la  tète  recouverte  de  compresses 
trempées  dans  l'eau  froide.  Passé  le  petit  frisson  du 
début,  un  nouveau  frisson  prolongé  survient  une 
huitaine  de  minutes  après,  qui  indique  le  moment 
de  la  fin  du  bain.  Sorti  de  l'eau,  le  malade  est  entouré 
d'une  couverture  de  laine  et,  sans  être .  essuyé,  remis 
dans  son  lit.  Il  ne  faut  pas  lui  refuser  une  boisson,  même 
légèrement  alcoolique,  dans  le  bain  ;  une  cuillerée  d'une 
potion  faiblement  excitante  à  l'acétate  d'ammoniaque 
•est  même  de  mise  dans  les  cas  graves,  afin  d'éviter  le 
collâpsus  cardiaque  au  moment  du  bam.  Dès  le  premier 
bain  parfois,  le  plus  souvent  au  second  ou  au  troi- 
sième, le  délire  tombera  instaritanénient  pour  plusieurs 
heures;  du  sommeil  surviendra  mêrhe,  qui  diminuera 
l'adynaniie.  Quatre  à  six  bains  froids  par  jour  remplis- 
sent lé  but  cherché,  de  réfréner  les  écarts  d'un  système 
nerveux  déi'églé. 


L'utilité  des  antitheimiques  et  des  antinervins  est  contestable. 

La  quinine,  même  à  dose  très  élevée,  ni  ne  calme  ni 
n'abaisse  la  fièvre;  de  même  l'antipyrine.  Le  chlorai, 
impuissant  d'autre  part  contre  le  délire,  ne  doit  pas  être 
employé,  en  raison  de  son  action  dépressive  sur  la  circu- 
lation ;  Içs  bromures,  le  musc,  se  montreraient  anodins 
dans  la  plupart  des  cas. 

Troubles  cardiaques.  —  Influencé  presque  toujours  par 
les  toxines  directement,  par  les  troubles  nerveux  de  la 
circulation  gî-nérale  indirectement,  le  cœur  a  besoin  de 
surveillance  tout  le  temps  que  dure  l'infection.  Doive  le 
délire  en  être  augmenté,  à  la  première  délai llance. 
cardiaque  perçue  au  pouls,  il  faut  user  du  camplire, 
en  injections  hypodermiques  d'huile  camphrée  suivant 
la  formule  : 


Huile  cjimphrée  au  dixième  .     '.     . 

Ether  «ulfurique. 

deux  k  six  cent,  cubes  par  jour. 

OU  en  lavements^  suivant  la  forrhule  : 


20  grammes 
2  grammes 


Camphre ogr.25  à  ogr.50 

Jaune  d'œuf n»  i 

Eau  tiède 200  grammes 


De  même  la  caféine,  Téther  siilfurique,  Tacélale 

d'ammoniaque  seront  utilisés  dans  le  même  but, 
quand  le  coUapsus  cardiaque  s'installant,  des  troubles 
respiratoires  concomitants  nécessitent  une  intervention. 

Constipation.  —  Une  autre  indication  surgit  aussi,  plu- 
sieurs fois  au  cours  du  typhus;  c'est  celle  d évacuer 
rintestin.  l^a  rétention  stercorale  est  fâcheuse  ;  vingt 
grammes  de  sulfate  de  magnésie  y  remédieront 
abondamment  tous  les  deux  jours,  à  moins  que  Ton  ne 
préfère  employer  le  lavement  simple  ou  glycérine. 

Etat  général.  —  Nourrir  la  fièvre,  c'ert  procurer  au 
malade  les  moyens  de  lutter  victorieusement  contre 
Tinfection,  sans  user  trop  rapidement  ses  réserves. 
Dans  le  typhus  on  devra  nourrir  la  fièvre.  L'alimentation 
n'a  du  reste  point  besoin  d'être  exclusivement  liquide; 
sans  doute,  le  lait,  le  bouillon,  les  boissonis  acides 
prédomineront  ;  mais  il  faudra  y  joindre  des  potages, 
même  des  potages  épaissis  et  des  œufs.  D'autre  part, 
les  légers  excitants  tels  que  le  café,  les  grogs,  l'eau 
rougie,  sans  être  recommandés  expressément,  ne  seront 
pas  défendus.  Toutefois,  4ans  les  cas  où  Talcoolisme  a 
préparé  le  terrain,  chose  beaucoup  plus- fréquente  que 
ne  le  laissent  supposer  les  auteurs,  le  vin  rouge,  le 
Champagne,  la  potion  deTood,  Teaude-vie  vieille  seront 
employés  largement,  non  pour  soutenir  des  forces  que 
ces  agents  n'ont  pas  le  pouvoir  de  soutenir,  mais  pour 
ne  pas  compliquer  d'un  essai  de  désintoxication,  la 
situation  critique  d'un  système  nerveux  déjà  désemparé 
et  d'un  organisme  prêt  à  succomber. 

Soins-hygiéniques,  —  Les  bains  par  leur  répétition,  et  bien 
qu'ils  ne  doivent  pas  être  savonneux,   contribueront 
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à  la  propreté  du  tégument  cutané.  Mais  d'autres  soins 
sont  encore  réclamés  par  les  malheureux  typhiques, 
victimes  souvent  de  la  vermine  qui  les  a  envahis.  Leur 
bouche  et  leurs  narines  exhalent  une  odeur  repous-' 
santé,  leur  langue  rôtie,  leur  gorge  desséchée,  leurs 
dents  encrassées  de  fuliginosités  appellent  des  net- 
toyages directs  avec  des  solutions  faiblement  antisep- 
tiques et  détersives,  parmi  lesquelles  l'eau  dentrlflce 
est  certainement  la  meilleure.  Le  collutoire  suivant  : 

(Liqueur  de  Labarraaue   ....  5  grammes 

Eau 100  grammes 

peut  aussi    être  dans  ce  but  employé,   tout    comme 
celui-ci. 

!    Acide  nitrique  alcoolisé  ....  2  grammes 

Eau 300  gramiïies 

birop  de  mûres ^  25  grammes 

Miel  rosat 25  grammes 

Complications.  —  Emancipées  de  leur  cause  première,  les 
complications  et  les  séquelles  du  typhus  ne  tirent  du 
typhus  môme  aucune  indication  spéciale,  sinon  qu'elles 
se  présentent  chez  des  organismes  affaiblis,  exténués. 

Convalescence,  —  Pour  cette  même  raison  durant  la 
convalescence,  tort  longue  habituellement,  on  visera  à 
reconstituer  le  malade.  Dès  la  défervescence,  il  deman- 
dera à  manger  ;  on  lui  permettra  sans  réierve  l'alimentation 
réclamée,choisissant  pour  lui  les  aliments  les  plusalibiles  ; 
lalr,  le  sommeil,  ne  lui  seront  pas  non  plus  mesurés, 
ce  sera  du  reste  alors  le  moment  de  faire  la  cure  anti- 
alcoolique, si  cette  intoxication  préexistait. 

PROPHYLAXIE.  -  Bien  plus  importante  et  plus  efficace 
pour  ceux  qui  soignent  les  malades  et  pour  la  société 
est  la  prophylaxie  du  typhus  que  celle  des  autres  mala- 
des miecticuses  ;  la  contagion  étant  presque  exclusive- 
ment directe. 

Isoler  le  malade  est  de  première  nécessité,  une  fois  le 
diagnostic  posé.  L'ouverture  de  baraquements  provi- 
soires, les  hôpitaux  sous  tente,  quand  la  chose  est 
possible,  évite  les  contacts  entre  typhiques  et  conta- 
gieux de  diverses  natures,-et  prévient  les  complications 
pour  les  typhiques  en  même  temps  qu'elle  restreint 
répidémie.  Gomme  l'encombrement  favorise  la  gravité  et  la 
muitiplicatioQ  des  cas,  partout  ou  il  existe,  l'encombrement 
sera  combattu  en  aérant  les  locaux,  en  répartissant 
autrement  les  habitants  de  ces  locaux. 

Les  vêtements,  la  literie  des  malades  subiront  une 
désinlection  très  sérieuse.  A  leur  arrivée  dans  une 
ambulance  de  typhiques,  les  malades  seront  débarrassés 
d'urgence  de  la  vermine  apparente  ou  cachée  dont  ils 
sont  porteurs  par  un  bain  alcalin  et  savonneux. 

Les  locaux  qu'ils  occupaient  seront  désinfectés  par  la 
combustion  de  soufre  (50  gr.  par  mètre  cube),  le  badi-  • 
geonnage  des  murs  à  la  chaux,  de  façon  à  tuer  les 
insectes  vecteurs  des  germes. 


Tous  les  soins  de  propreté  (lavage  des  mains,  blouses 
antiseptiques,  changement  fréquent  de  linge  <  de  corps) 
seront  pris  par  les  personnes  appelées  à  donner  leurs 
soins  aux  malades,  surtout  avant  que  de  manger.  Elles 
se  défendront  d'autre  part  contre  la  vermine  qui  pour- 
rait les  attaquer  par  le  bain,  le  peigne,  les  essences  anti- 
septiques. 

SOCIÉTÉ  CENTRALE  SE  lÊDECDIE  DO  DÊPÂRTElElfT  1 MD 

Séance  du  21  Novembre  1903 
Présidence  de  M.  Gaudier,  président 


Cancer  primitif  des  voies  biliaires 

M.  Gellé  présente  un  foie,  atteint  de  cancer  primitif  des 
voies  biliaires,  et  provenant  d*uae  femme  soignée  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Combemale. 

La  malade  avait  depuis  le  mois  de  mars  dernier  un 
ictère  permanent,  qu'on  attribua  d'abord  à  une  oblitération 
calculeuse.  Le  foie  débordaiit  les  fausses  côtes  d'environ 
deux  doigts,  la  vésicule  était  hypertrophiée,  mais  l'examen 
était  rendu  difficile  par  la  coexistence  d'une  grossesse  de 
quatre  mois  et  demi.  Cette  femme  acoucha  prématurément 
au  mois  d'août,  et  l'examen,  fait  peu  après,  dénota  à  la 
face  antérieure  un  nodule  saillant.  Des  doutes  existant 
encore  sur  la  nature  de  la  lésion,  M.  le  professeur  Lambret 
fit,  le  6  septembre,  une  laparotomie.  L'opération  confirma 
définitivement  le  diagnostic  laissé  en  suspens. 

Peu  à  peu  la  cachexie  s'accrut  et  la  malade  mourut  le 
26  novembre  1903.  Le  foie  descendait  alors  au  niveau  de 
l'ombilic  et  occupait  lesjeux  hypocondres.  A  Vautopsie, 
après  évacuation  de  l'ascite  sanguinolente,  on  trouve  un 
organe  pesant  trois  kilogs,  fixé  un  peu  partout  par  de 
nombreuses  adhérences.  A  la  superficie,  de  nombreux 
nodules  blanchâtres  dont  le  centre  est  ombiliqué. 

Le  liseré  rougeûtre,  qui  borde  habituellement  les  nodules 
secondaires,  n'existe  pas.  La  vésicule  biliaire  est  très 
dilatée,  toutefois,  ses  parois  sont  peu  épaissies  et  ne  pré- 
sentent pas  de  proliférations  cancéreuses.  Le  canal  cys- 
tique  est  oblitéré  par  un  noyau  néoplasique  ;  le  canal 
cholédoque  est  libre. 

L'estomac,  le  pancréas,  le  duodéaum  «ont  sdbéreals, 
mais  non  atteints  de  dégénérescence  oaséeuse. 

A  la  coupe,  il  s'écoule  un  liquide  muco-bilieux  décoloré. 
Les  nodules  cancéreux,  de  toutes  dimensions,  infiltrent  le 
parenchyme,  ils  semblent,  de  par  leur  disposition  anato- 
mique,  s'étendre  dans  le  sens  des  panalicules  biliaires 
ainsi  que  le  montrent  leurs  limites  excentriques,  sinueuses , 
en  grappes  de  raisin. 

L'examen  microscopique  confirme  le  diagnostic. 

M.  Lambret  relate  les  incidents  opératoires,   lors  de 

9.  Lfi  rétention  biliaire 


l'intervention  faite  sur  cette.malac 

JigiTizei 
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permanente,  Thypertrophie  vésiculaire  avaient  semblé 
indiquer  la  possibilité  d'une  cholécystentérostomie;  mais, 
après  rouverture  de  l'abdomen,  le  diagnostic  devint  évi- 
dent, entraînant  Tinutilité  de  Tintervention. 

M.  Charnneil,  s'inspirant  du  travail  récent  d'un  élève 
de  M.  le  Professeur  Bard,  et  de  ses  observations  person- 
nelles, insiste  sur  la  fréquence  et  la  longueur  des  rémis- 
sions, a\i  cours  des  néoplasies,  et  particulièrement  dans  le 
cancer  d'estomac.  Il  existe  de  nombreux  cas  et  il  pense 
que  le  diagnostic  clinique  est  de  peu  de  valeur,  eu  égard 
au  diagnostic  anatomique.  Celui-ci  est  indispensable  pour 
affirmer  les  bienfaits  d'une  intervention  thérapeutique 
quelconque,  au  sujet  d'une  affection  dont  le  type  clinique 
n'est  pas  toujours  franc,  la  marche  irrégulière  et  les 
périodes  de  silence  inattendues. 

M.  Ausset,  confirmant  l'observation  de  M.  le  professeur 
Charmeil,  cite  le  cas  d'un  malade  de  sa  clientèle,  atteint 
cliniquement  de  néoplasie  stomacale.  Une  trêve  de  trois 
mois,  coïncidant  avec  un  traitement  empirique,  avait  fait 
espérer  la  guérison,  mais  le  mal  vient  de  reprendre  une 
nouvelle  acuité. 

M.  Gaudiep  rappelle  l'observation  d'un  malade  de 
MAUCLAmE,  ayant  subi  une  laparotomie  exploratrice  pour 
néoplasie  stomacale,  et  dont  la  période  de  rémission' 
apparente  fut  de  six  ans. 

Cancer  du  sein 

M.  Debeyre  présente  un  sein  atteint  de  lésions  cancé- 
reuses. 

11  y  a  quelques  temps,  se  présentait  à  la  consultation  de 
M.  le  professeur  Folet,  une  femme  de  soixante  ans  qui 
avait  au  .sein  droit,  au-dessus  du  mamelon,  une  petite 
tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  dure,  adhérente 
à  la  peau,  ayant  débuté  il  y  a  trois  mois.  Le  mamelon  était 
légèremeut  rétracté,  la  peau  formait  écorce  d'orange  au 
point  d'adhérence.  Cette  tumeur  était  absolument  indolore. 
Les  ganglions  axillaires  étaient  peu  nombreux  et  à  peine 
perceptibles.  Avant  l'ablation  de  la  tumeur,  il  nous  avait 
paru  intéressant  de  la  soumettre  aux  rayons  X,  et  M.  le 
professeur  Bédart  se  réserve  de  faire  une  communication 
sur  le  procédé  rafliothérapique  qu'il  a  employé. 

La  tumeur  enlevée  a  été  remise  à  M.  D;:beyre  quelques 
jours  après  l'ablation.  Elle  avait  été  fixée,  grosso  modo,  au 
formol,  c'est-à-dire  très  mal  fixée.  Pour  le  traitement  radio- 
thérapique,  la.  tumeur  avait  (Hé  divisée  eu  deux  portions 
symétriques  par  une  ligne  au  nitrate  d'argenl,  la  portion 
externe  ou  axillaire  v^eule  avait  été  traitée. 

L'examen  hislologique, ainsi  qu'en  témoignent  les  diflfé- 
rentes  coupes  que  M.  Debeyre  nous  montre,  prouve  l'exis- 
tence de  lésions  de  carcinome  dans  la  portion  non  traitée. 
Dans  la  portion  traitée,  trois  fragments  ont  été  pris  et  l'on 
a  constaté  :  1^  une  desquamation  épithéliale  qui  n'existait 


pas  aussi  nette  du  côté  non  traité  ;  2^  une  coloration 
moins  vive  des  noyaux,  rien  de  plus. 

Toutes  ces  coupes  ont  été  faites  dans  les  mêmes  condi- 
tions ;  elles  ont  été  colorées,  le  même  jour,  avec  les 
mêmes  colorants  :  Hémalun  —  Van  Giesen. 

Les  caractères  histologiques  différents  ne  permettent 
pas,  dit  M.  le  professeur  Curtis,  de  tirer  une  conclusion 
quelconque. 

Ce  qu'il  faudrait  pour  ces  études  cytologiques  précises, 
c'est,  avant  tout,  une  bonne  fi.xation  ;  il  faudrait  des  frag- 
ments de  quelques  millimètres  d'ép/aisseur,  fixés  au  Flem- 
ming,  pur  exemple,  aussitôt  après  l'intervention.  Ces 
fixations  permettraient  seules  des  recherches  ayant  quel- 
que valeur  :  car  il  serait  possible  de  trouver  les  diflérences 
que  nous  avons  constatées  dans  deux  portions  distinctes 
d'une  même  tumeur.  (A  }>uicre). 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


La  quatrième  session  du  Congrès  périodique  natio- 
nal de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de  pœdiatrie, 
se  tiendra  à  Rouen  du  5  au  10  avril  1904,  sous  la  prési- 
dence de  M.  le  docteur  Ricbelot,  professeur  agrégé  à  la 
faculté,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  et  membre  de 
l'académie  de  médecine.  La  section  de  gynécologie  sera 
présidée  par  M.  le  docteur  Richëlot,  président  général  du 
Congrès  ;  la  section  d'obstétrique,  par  M.  le  docteur  GmL- 
LEMET,  professeur  à  l'école  de  médecine  de  Nantes  ;  la 
section  de  pcddiatrie,  par  M.  le  professeur  Kirmisson, 
membre  de  Tacadémie  de  médecine. 

Les  rapports  déjà  mis  à  1  étude  sont  les  suivants  :  De  la 
malignité  des  Jcystes  de  l'otaire,  par  le  docteur  Cerne, 
professeur  à  Técole  de  médecine  de  Rouen  ;  De  lliyi^térO' 
pexie  au  point  de  tue  des  grossesses  consécutives,  par  le 
docteur  Oui,  professeur-agrégé  à  la  Faculté  de  Lille  ;  De  la 
pyélO'néphrite  dans  ses  rapports  avec  la  puerpéraiitc,  par  le 
docteur  Legueu,  professeur  agrégé  à  la  faculté,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris  ;  Du  lait  cm  dans  l'alimentation  des 
nourrissons,  par  le  docteur  Méry,  professeur-agrégé  à  la 
faculté  et  médecindes  hôpitaux  de  Paris  ;  La  maladie  de 
Barlow,  par  le  docteur  Ausset,  professeur-agrégé  à  la 
faculté  de  médecine  de  Lille  ;  Des  inlections  cutanées  chez 
les  nourrissons,  par  le  docteur  d'Astros,  médecin  des 
hôpitaux  (le  Marseille  ;  Des  intagi nations  intestinales  chez 
l'enfant,  par  le  docteur  Ghisël,  chef  de  cliuique  à  la  faculté 
de  médecine  de  Paris  ;  Des  résultats  éloignés  fournis  par  ta 
transplantation  tendineuse  dans  le  traitement  de  la  paralysie 
infantile,  par  le  docteur  Derocque,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Roueu. 

S'adresser  pour  tous  renseignements  à  M.  le  docteur 
Albert  Martin,  professeur  à  l'école  de  médecine,  6,  place 
de  la  Cathédrale,  Rouen. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  30  novembre  1903, 
la  Faculté  de  médecine  de  Lille  est  autorisée  à  organiser 
un  enseignement  dentair<9  dans  les  conditions  prévues 
par  les  décrets  des  25  juillet  1893,  14  février  et  31  décem- 
bre1894. 

Cet  enseignement  fonctipnnera  à  dater  du  i^^^  janvier 
1904. 

Pièces  à   produire.  —  Les  aspirants  doivent  produire, 
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pour  prendre  leur  première  inscription,  soit  un  diplôme 
de  bachelier,  soit  le  certificat  d'études  prévu  par  le  décret 
du  30  juillet  1886,  modifié  par  le  décret  du  25  juillet  1893, 
soit  le  certificat  d'études  primaires  supérieures. 

Scolarité,  Examens.  —  La  durée  des  études  est  de  trois 
ans.  Les  aspirants  prennent  douze  inscriptions  trimes- 
trielles. Ils  subissent,  après  la  douzième  inscription,  trois 
examens  sur  les  matières  suivantes  : 

Premier  pxamen.  —  Eléments  d'anatomie  et  de  physio 
iogie  ;  anatomic  et  physiologie  spéciales  de  la  bouche. 

Deuxième  examen,  —  Eléments  de  pathologie  et  de  thé- 
rapeutique ;  pathologie  spéciale  de  la  bouche  ;  médica- 
ments ;  aueslhésiques. 

Troisième  cvamen.  —  Clinique  :  afïections  dentaires  et 
maladies  qui  y  sont  liées  :  opérations.  —  Opérations  préli- 
minaires de  la  prothèse  dentaire. 

nhpositfons  spéciales.  —  Les  dentistes  inscrits  au  rôle 
âe<  patentes  au  l^r  janvier  1892  peuvent  postuler  le 
diplôme  de  chirurgien-dentiste,  à  la  seule  condition  de 
subir  les  trois  examens. 

Les  dentistes  de  nationalité  française,  inscrits  à  ce  rôle, 
antérieurement  au  !•'•  janvier  1889,  sont  dispensés,  en 
outre,  du  premier  examen.  Les  dentistes  pourvus  anté- 
rieurement au  1er  novembre  1893,  d'un  diplôme  délivré 
par  l'une  des  écoles  d'enseignement  dentaire  existant  en 
France  au  25  juillet  1893,  peuvent  postuler  le  diplôme 
de  chirurgien-dentiste,  à  la  seule  condition  de  subir  le 
deuxième  examen. 

Les  dentistes  reçus  à  l'étranger  et  qui  voudront  exercer 
en  France,  seront  tenus  de  subir  les  trois  examens  ci-des- 
sus. Us  pourront  obtenir  dispense  partielle  ou  totale  de 
la  scolarité  après  avis  du  Comité  consultatif  de  l'ensei- 
gnement publie 

Les  aspirants  au  doctorat  en  médecine,  pourvus  de 
douze  inscriptrons,  qui  justilit^ront  d'une  année  de  stage 
dans  le  service  dentaire  hospitalier,  seront  aduiis  à  subir 
les  examens  avec  dispense  du  premier  de  ces  deux 
examens. 

Droits  à  verser,  —  Les  droits  d'études  et  d'examens 
sont  : 

Douze  inscriptions  trimestrielles  à  30  fr. . .     360     » 
Douze  droits  de  bibliothèque  à  2  fr.  oO. . .  .       30     » 
Travaux  pratiques  (3  années)  :  la  première 
à  60  fr.,  les  deux  autres  à  130  fr.  (paya- 
bles par  trimestre) 320    » 

Trois  examens  à  30  fr. . .  90     » 

Trois  certificats  d'aptitude  à  20  f r 60     ». 

Diplôme 100     » 

Total 960    )> 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  30  novembre,  sont 
nommés  boursiers  pour  un  an,  à  dater  du  1^»*  novembre 
1903.  près  la  faculté  de  médecine  de  Lille,  iMM.  les  candi- 
dats au  doctorat  Bricout,  .Lheureux,  Gaehlingkr,  Tram- 

BLIN,  GUGELOT. 

—  Nous  avons  la  satisfaction  d'annoncer  à  nos  lecteurs 
que  par  arrêté  ministériel  du  30  novembre  dernier,  notre 
estimé  collaborateur  M.  le  professeur-agrégé  Deléarde 
est  nommé  médecin-adjoint  du  lycée  Faidherbe  à 
Lille.  Nous  adressons  à  notre  excellent  collègue  toutes  nos 
félicitations  à  cette  occasion. 

—  Par  testament  olographe,  M.  Auguste  Fromont,  de 
Lille,  décédé  le  15  novembre,  a  fait  legs  à  la  Commission 
'des  hospices  de  la  somme  de  2.500  francs.  L'acceptation 
de  cette  donation  vient  d'être  autorisée.  ^ 

Soutenance  de  Thèse 
M.  P.-C.-J.  Petit,  de  Dunkerque  (Nord),  a  soutenu,  avec 


succès,  le  lundi  30  novembre  1903,  sa  thèse  de  doctorat 
(7e  série,  n"  5),  intitulée  :  Revue  critique  et  clinique 
des  atrophies  musculaires  progressives  (impor- 
tance de  la  réaction  de  dégénérescence). 

UNIVERSITÉS    DE   PARIS  ET   DE    PROVINCE 

Paris.  —  M.  le  docteur  Renov,  agrégé,  est  chargé  durant 
Tannée  scolaire  d'un  cours  de  clinique  annexe  (hôpital 
de  la  Pitié). 

IVantes.'^M.  Rousseau,  pharmacien  de  \^^  classe,  est 
constitué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  chef  des  travaux 
de  chimie. 

—  M.  Petiteau,  suppléant  de  la  chaire  de  chimie,  est 
prorogé  dans  ses  fonctions  pour  trois  ans. 

Caen.  —  M.  Chrétien,  docteur  ès-sciences  physiques,  est 
institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des 
chaires  de  physique  et  de  chimie. 

Tours,  —  M.  le  docteur  Lapeyre,  suppléant  des  chaires 
d'anatomie  et  de  physiologie,  est  chargé  du  cours  d'ana- 
tomie  peniiant  la  durée  du  congé  accordé,  sur  sa  demande, 
à  M.  Lëdouble.  professeur  d'anatomie. 

Marseille.  —  M.  le  docteur  Silhol  est  constitué,  pour 
une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  patho- 
logie et  de  clinique  chirurgicale  et  de  clinique  obstétricale. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Bernard  Lavergne.  de  Montredon, 
ancien  sénateur  du  Tarn  ;  Signard,  de  Gray,  sénateur  de 
la  Haute-Saône  ;  (iORRV,  de  Saint-Laurent  en  Médoc  (Gi- 
ronde); CÉSAR,  de  Dijon  (Côte-d'Or)  ,  Lamy,  de  la  Roche- 
foucauld (Charente)rJABOT,  de  Maringues  (Puy-de  Dôme); 
Grandjean,  conseiller  général  de  Conflans  (.Meurthe-et- 
Moselle)  ;  Philippe,  de  Paris;  Gilbrin,  médecin  hjonoraire 
des  hôpitaux  de  Metz  (Lorraine);  Bertrand,  de  Cousenvoye 
(Meuse);  Grégoire,  de  Nîmes  (Gard);  Grimaud,  ancien 
inspecteur  des  eaux  de  Barèges;  A.  Proust,  de  l'Académie 
de  médecine,  jn-ofesseur  d'hygiène  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  inspecteur  général  des  services  sanitaires  ; 
DuFLocQ,  médecin  des  hôpitaux  (le  Paris  ;,  Marc  Dupcy, 
médecin  en  chef  de  l'hôpital  d'Oran  (Algérie)';  Ramond,  de 
Paris;  Ducrohet,  de  Saint-Nectaire. 

Raybaud,  interne  provisoire  des  hôpitaux  de  Marseille. 


PHTISIE,  BRONCHITES.   CATARRHES.    —    L'Cmulslon 

Harchais  est  la  meilleure  préparation  ort'»oî<otée.  Elle 
liniinne  la  toux,  la  fièvre  et  l'expectoration.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  jour  dans  lait  y  hoiiHlon  ou  tisane. 

(\y  Ferrand.  —  Trait   de  méd.) 

■z ' 

ANTISEPSIE  DES  VOIES  URINAIRES  . 

par   les    CAPSULES   RAQUIN 

à  l'un  des  niédicanieuts  suivants  :  copahivale  de  soude, 
cubèbe,  salol,  salol  santal,  essence  de  santal,  copahu, 
irhthyol,  rétiuol,  térébenthine,  etc. 


RECONSTITUANT  OU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE    PHUNIER 

(  f'hoapho-Glfjceratb  de  Chaux  pur, 


TRAITEMENT    DES   URÉTHRITES 

par   les   BOUGIES   GHAUMEL 

aux  principaux  médicaments.  Ces  bougies,  eatièremeat 
fusibles,  sont  stérilisées  et  contenues  dans  des  tubes  de 
verres.  Boîtes  de  G  bougies,  5  francs..  . 
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TRAVAUX  ORIGliXAUX 


Sutures  tendino-musculaires 

(téno-myo-raphies) 

par  M.  le  D^  H.  Polet 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille 


Je  voudrais  attirer  l'attention  sur  une  suture  assez 
inédite,  je  crois  :  la  réiniplantation  de  tendons  coupés 
dans  la  masse  charnue  du  muscle. 

J'ai  improvisé  cette  suture  par  nécessité  chez  une 
blessée  qui  avait  eu  tous  les  tendons  fléchisseurs  de 
Tavant-bras  sectionnés  vers  le  point  où  ils  se  déga- 
gent de  leurs  fibres  musculaires.  Je  n'étais  pas  sans 
quelque  appréhension  sur  les  résultats  fonctionnels 


qu'elle  doBsw ait.  On  en  peuf  bien  juger  aujourd'hui 
que  deux  ans  et  demi  se  sont  écoulés  depuis  Tinter- 
vention. 

Voici  le  fait,  qui  présente  de  plus,  au  point  de  vue 
du  traumatisme  concomitant  du  nerf  médian,  des 
particularités  très  inexpliquées  : 

'  Le  23  juillet  1901,  je  fus  appelé  par  mon  excellent 
confrère  et  ami,  le  D'^  Vincent,  d'Armentières,  auprès 
d'une  jeune  fille,  M^^^  X. . .,  qui  s'était  fait  la  veille, 
en  passant  la  main  à  travers  une  vitre;  une  grave 
blessure  de  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  droit. 
La  plaie,  large  et  profonde,  siégeait,  suivant  une  ligne 
transversale  légèrement  oblique,  de  la  base  de  l'apo- 
physe styloide  radiale  à  deux  centimètres  au-dessus 
de  la  base  de  Tapophyse  styloide  cubitale.  Une  hémor- 
rhagie  artérielle,  de  la  cubitale  probablement,  avait 
été  arrêtée  par  une  ligat^ure  faite  au  moment  du  trau- 
matisme. Toute  flexion  des  quatre  doigts  et  du  pouce 
était  absolument  impossible  et  de  nombreux  bouts  de 
tendons  coupés  se  voyaient  dans  la  blessure. 

La  malade  ayant  été  chloroformée,  je  pratiquai, 
perpendiculairement  à  la  plaie,  une  incision  de  dix 
centimètres  ;  et,  en  disséquant  et  rabattant  les  quatre 
angles  de  la  plaie  cruciale  ainsi  obtenue,  je  mis  lar- 
gement à  nu  toute  la  région  traumatisée. 

Alors  s'offrit  aux  yeux  un  faisceau  de  huit  ou  dix 
tendons  coupés,  les  uns  à  section  nette,  les  autres 
plus  ou  moins  mâchés  et  effilochés.  C'étaient  les  bouts 
inférieurs.  En  saisissant  successivement  avec  une 
pince  chacune  de  ces  languettes  tendineuses,  on 
s'assurait  que  c'étaient  les  tendons  :  du   fléchisseur 
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superficiel  (flexion  de  la  phalangine  sur  la  phalange, 
la  phalangette  restant  étei^due)  ;.  du  fléchisseur  pro- 
fond (flexion  de  la  phalangette);^ du  fléchisseur  propre 
du  pouce  ;  du  grand  palmaii;-e  (flexion  de  la  main  en 
totalité). 

Dans  ce  bouquet  de  tendons  coupés  nous  avions 
naturellement  cherché  le  nerf  médian  qui,  situé  entre 
,  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel  et  ceux  du  flé- 
chisseur profond,  ne  pouvait  avoir  échappé  au  trau- 
matisme. Le  bout  supérieur  du  nerf  pouvait  être 
caché  en  haut,  dans  les  fibres  musculaires  déchi- 
quetées, niais  le  bout  inférieur  derait  se  trouver  au 
milieu  des  tendons  sectionnés.  Nous  fûmes  très  sur- 
pris, malgré  des  recherches  minutieuses  qui  durèrent 
plusieujrs  minutes,  de  ne  l'y  point  rencontrer.  Tous  les 
cordons  tendineux,  successivement  explorés  par  tirail- 
lement, comme  nous  venons  de  le  dire,  amenaient  la 
flexion  d'un  doigt  ou  du  pouce.  Celui  qui  amenait  la 
flexion  de  toute  la  main  (tendon  du  grand  palmaire), 
qui  aurait  pu  en  imposer  pour  Iç  tronc  du  nerf,  fut 
particulièrement  exploré  ;  sa  coupe,  rafraîchie  au  bis- 
touri, ne  présentait  nullement  l'aspect  d'une  coupe  de 
nerf.  Où  était  donc  le  médian?  Aurait-il,  par  miracle, 
fui  sous  le  tranchant  ?  Je  ne  trouvais  pas  plus  le  cordon 
intact  du  nerf  que  les  bouts  du  nerf  coupé.  L'idée 
d'une  anomalie  nerveuse  se  présenta  à  notre  esprit. 
Mais  celte  question  de  la  destinée  du  médian,  qui  reste 
le  point  très  énigmalique  de  notre  observation,  sera 
tout  à  l'heure  examinée  à  part,  afin  de  ne  point  inter- 
rompre ce  qui  a  trait  au  traumatisme  des  tendons. 

Je  reviens  à  mes  sections  tendineuses,  f^es  bouts 
supérieurs  étaient  très  peu  apparents;  beaucoup 
n'existaient  même  plus,  pour  ainsi  dire.  La  section 
avait  eu  lieu  près  du  point  où  les  tendons  se  détachent 
de  leurs  faisceaux  musculaires.  Que  l'on  veuille  bien 
se  rappeler  la  disposition  des  muscles  de  la  région 
antibrachiale  antérieure.  Les  fibres  charnues  du  flé- 
chisseur sublime  entourent  d'abord  complètement  les 
tendons  à  leur  naissance,  puis  elles  les  recouvrent 
d'un  seul  côté  et  les  accompagnent  jusqu'au  voisinage 
du  ligament  antérieur  du  carpe.  Le  corps  charnu  du 
fléchisseur  profond,  plus  volumineux  que  celui  du 
superficiel,  recouvre  en  arrière  les  tendons  qui  en 
naissent  également  jusqu'au  voisinage  du  ligament 
annulaire.  Disposition  analogue  au  fléchisseur  propre 
du  pouce  que  les  fibres  musculaires  accompagnent 
aussi  presque  jusqu'au  poignet.  Ce  que  je  voyais  à  la 
région  supérieure  de  ma  plaie,  c'étaient  les  portions 
inférieures  des  masses  charnues  des  muscles  fléchis 
seurs  sus-nommés,  sur  lesquelles  flottaient  des  lam- 
beaux aponévrotiques  déchiquetés  et  des  languettes 
fibreuses,  quelques-unes  cx)mplètement  rétractées 
dans  la  chair. 

Il  était  absolument  impraticable  de  réapparier  et  de 
recoudre  exactement  chacun  de  ces  lambeaux  fibreux 
à  son  bout  congénère  périphérique.  Alors,  voici  ce  que 
je  fis  :  je  traversai  d'un  catgut  chacun  des  bouts  infé- 
rieurs (quelquefois  deux  à  la  fois,  les  tendons  flé- 
chisseur superficiel  et  profond  d  un  même  doigt, 
par  exemple,)  et  je  les  fixai  à  un  faisceau  musculaire 
épais,  parfois  doublé,  pour  plus  de  solidité,  d'un  des 
lambeaux    d  aponévrose   ou    de   tendons    flottants. 


enfouissant  en  quelque  sorte  le  bout  de  tendon  dans 
la  chair  rouge,  sans  savoir  à  quel  muscle  précis 
appartenait  le  faisceau  charnu  de  chaque  suture,  car 
il  était  impossible  de  faire  cette  détermination  exacte. 
Je  fis  ainsi  une  demi-douzaine  de  sutures  tendino- 
musculaires;  non  pas  des  ténoraphies  (j'insiste  là- 
dessus,  parce  que  c'est  là  le  côté  intéressant  et  original 
du  cas),  mais  des  implantations  de  cordons  fibreux 
dans  la  chair,  de  véritables  réinsertiom  teridinemes, 
des  téno-myo-raphies. 

Ces  sutures  terminées,  quelques  points  réunirent  la 
plaie  cutanée;  puis  la  main  fut  fixée  en  état  de  flexion 
à  angle  droit  sur  l'avant-bras,  les  doigts  fléchis,  et 
cette  position  fut  maintenue  pendant  une  quinzaine 
de  jours.  L'opération  ayant  été  aseptiquement  faîte, 
les  suites  furent  des  plus  simples.  La  réunion  cutanée 
se  fit  per  primaîti,  sauf  le  petit  coin  interne  de  la  plaie 
transversale,  là  où  avait  été  posée  la  ligature  vas- 
culaire. 

Les  tendons  réinsérés  allaient-ils  trouver  une  réim- 
plantation musculaire  solide?  Les  faisceaux  charnus, 
accouplés  à  des  cordons  fibreux  qui  n'étaient  pas  tout 
juste  ceux  auxquels  ils  s'adaptaient  autrefois,  allaient- 
ils  fonctionner  convenablement,  d'ensemble  et  à  l'état 
isolé?  (Juid  du  nerf  médian?  J'attendais  avec  une 
curiosité  un  peu  inquiète.  Devant  la  famille,  d'ailleurs, 
j'avais  fait  mes  réserves  et  prévenu  que  je  ne  répon- 
dais pas  d'un  résultat  fonctionnel  parfait. 

Mon  attente  fut  largement  trompée  en  bien.  Dès 
octobre,  c'est-à-dire  trois  mois  après,  la  jeune  fille  flé- 
chissait un  peu  tous  ses  doigts,  toutes  les  phalanges  de 
tous  ses  doigts  et  du  pouce.  Ces  mouvements  de  flexion 
manquaient  assurément  d'énergie  et  d'ampleur,  mais 
ils  étaient  très  nets  et  se  répétaient  au  commandement 
aussi  souvent  qu'on  le  voulait.  La  sensibilité  existait 
intacte  à  la  face  palmaire  des  trois  premiers  doigts, 
c'est-à-dire  dans  la  zone  d'innervation  sensitive  du 
nerf  médian,  ainsi,  du  reste,  que  nous  l'avions  déjà 
constaté  dès  les  premières  semaines  qui  avaient  suivi 
l'intervention  opératoire. 

Peu  à  peu,  les  mouvements  des  doigts  devinrent 
plus  étendus  et  plus  forts,  et  voici  quelle  était  la  situa- 
tion fonctionnelle  de  la  main  le  20  septembre  1902, 
quatorze  mois  après  l'opération  : 

La  malade  fléchit  compli^tcment  et  sans  douleur  tous 
les  doigts  et  le  pouce;  elle  peut,  en  un  mot,  fermer  le 
poing.  La  force  avec  laquelle  elle  serre  un  objet  est  un 
peu  moindre  de  ce  côté  que  du  côté  sain.  Elle  se  sent 
plus  faible  encore  de  la  main  blessée  que  de  l'autre, 
mais,  depuis  quelques  mois,  il  lui  semble  que  la 
vigueur  musculaire  de  sa  main  droite  s'accroît.  Pour 
que  la  flexion  des  doigts  ou  du  pouce  soit  tout  à  fait 
complète  et  facile,  il  est  bon  que  tous  les  doigts  l'exé- 
cutent simultanément.  La  flexion  isolée  d'un  doigt  et 
surtout  du  pouce  est  malaiscie  quand  on  maintient  les 
autres  doigts  étendus.  Aussi  la  jeune  malade  exé- 
cute-t-elle  beaucoup  plus  facilement  les  travaux  com- 
portant les  mouvements  d'ensemble  que  ceux  qui 
nécessitent  la  mobilité  particulière  de  chaque  doigt. 
Elle  s'habille,  à  table  se  sert  et  manie  la  fourchette  et 
le  couteau,  ouvre  une  porte,  se  livre  aux  besognes  de 
la  vie  courante  et  même  écrit,  dessine  et  peint  presque 
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aussi  bien,  quoiqu'avec  un  moins  de  force,  qu'autre- 
fois ;  tandis  qu'elle  éprouve  plus  de  difTicuIté  à  jouer 
du  piano  ou  à  faire  certains  travaux  délicats  d'aiguille. 
Mais,  là  encore,  il  y  a  progrès  constatable. 

Toujours  aucun  trouble  de  sensibilité  dans  la  zone 
d'innervation  du  médian.  Pas  de  troubles  trophiques; 
aucune  apparence  de  glossy  skin,  comme  je  Tai  déjà 
observé  dans  les  suppressions  traumatiques  de  Tin- 
nervation  du  médian.  Il  y  a  bien  un  peu  d'amaigrisse- 
ment de  la  .main,  visible  aux  éminences  thénar  et 
hypothénar,  pas  plus  à  l'éminence  thénar,  animée  par 
une  branche  du  médian,  qu'à  l'hypothénar,  animée 
par  le  cubital.  Sansdoute.  cette  atrophie  tient  au  non- 
usage  relatif  de  sa  main  droite,  qu^elle  n'emploie 
encore  qu'à  des  besognes  d'adresse  plutôt  que  de 
vigueur. 

Il  est  évident  que,  les  faisceaux  musculaires, 
pris  un  peu  au  hasard  dans  la  masse  charnue 
de  l'avant-bras  et  suturés  aux  tendons  coupés,  ont 
contracté  avec  eux  une  adhérence  qui  va  se  solidifiant 
de  jour  en  jour,  et  que  ces  réunions  ont  reconstitué  de 
nouveaux  muscles  complets,  lesquels,  liés  d'abcrd 
fonctionnellement  les  uns  aux  autres,  parce  que  leurs 
corps  musculaires  étaient  fusionnés,  tendent  de  plus 
en  plus,  par  l'exercice,  à  séparer,  à  individualiser 
leurs  faisceaux. 

Au  point  de  vue  de  l'esthétique,  on  remarque  que  le 
coin  cubital  de  la  cicatrice  transversale  est  un  peu 
mince,  froncé  et  pigmenté,  très  légèrement  doulou- 
reux à  un  loucher  un  peu  rude.  De  plus,  un  tendon, 
ayant,  au  milieu  du  poignet,  adhéré  à  la  face  profonde 
du  derme,  fait  faire  un  petit  pli  à  la  peau  chaque  fois 
qu'il  se  contracte.  Il  serait  très  facile  de  remédier  à  ces 
minimes  inconvénients  par  une  nouvelle  petite  opé- 
ration. Mais  la  malade  paraît  n'y  pas  tenir,  heureuse 
qu'elle  est  d'avoir  retrouvé  une  main  presque  par- 
faite, au  lieu  de  la  main  inerte,  difforme  et  atrophiée 
dont  la  menaçait  sa  blessure. 

J'ai  rencontré  par  hasard,  le  22  juin  1903,  M"®  X..., 
qui,  depuis  huit  mois  que  je  ne  l'avais  vue,  ayait  eu 
recours  pour  tout  traitement  supplémentaire  à  une 
vingtaine  de  séances  de  courants  continus,  que  lui 
avait  administrés  mon  excellent  confrère,  le  D'  Bédart. 
Elle  est  dans  le  môme  état  que  l'année  dernière,  amé- 
lioré. La  sensibilité  parait  intacte  à  tous  les  doigts. 
Aucun  trouble  trophique.  Les  mouvements  des  doigts 
sont  ceux  d'il  y  a  un  an,  un  peu  plus  énergiques 
encore;  ils  ne  pouvaient  guère  être  plus  étendus.  La 
seule  particularité  à  noter,  c'est  que  M'^«  X...  ne  peut 
fléchir  le  pouce  quand  on  maintient  de  force  les  quatre 
doigts  étendus;  évidemment,  le  tendon  du  pouce, 
réimplanté  dans  les  fibres  musculaires  du  fléchisseur 
commun  ne  s'est  pas  encore  individualisé.  Aussi 
iA.^^  X...  fait-elle  beaucoup  plus  aisément  encore  les 
mouvements  d'ensemble  que  les  mouvements  isolés 
des  doigts.  Elle  repianote  pourtant  un  peu,  sans  s'y 
remettre  sérieusament.  Les  muscles  thénar  fonc- 
tionnent parfaitement.  Il  n'y  a  plus  d'atrophie  de  la 
main.  Le  pli  de  la  peau  s'est  mobilisé.  Le  D^  Vincent, 
qui  a  revu  la  malade  en  octobre,  a  constaté  le  même 
état  de  choses. 

Je  ne  connais  pas  d'autre  exemple  de  la  réunion 


d'une  fibre  tendineuse  à  une  fibre  musculaire  rouge' 
aboutissant  à  une  restauration  parfaite  des  fonctions. 
Je  n'ai  trouvé  d'analogue  qu'un  fait  de  M.  Delorme, 
qui,  en  1894,  devant  une  rupture  ancienne  du  muscle 
moyen  adducteur,  mit  à  nu  les  fibres  musculaires 
recourbées,  pelotonnées  en  boule,  les  dégagea,  les 
déroula  et  alla  les  insérer  en  étages,  par  petits  fais- 
ceaux, sur  la  corde  et  la  gangue  fibreuse  qui  repré- 
sentaient l'insertion  inférieure  du  muscle  (1).  Ce 
n'était  pas  la  même  chose  que  dans  mon  opération  ; 
c'était  même  tout  le  contraire,  puisque  ce  n'étaient 
pas  des  tendons  qui  avaient  été  réimplantés  dans  la 
chair,  mais  bien  des  faisceaux  musculaires  qui  avaient 
été  suturés  à  des  fibres  aponévrotiques.  Au  fond,  cela 
aboutissait  au  même  résultat  :  la  réunion  opératoire 
d'un  tissu  fibreux  à  un  tissu  musculaire  rouge,  une 
téno-myo-raplue.  Et,  dans  ce  cas  comme  dans  le  mien, 
l'union  des  tissus  suturés  fut  obtenue  et  le  succès 
définitif  très  satisfaisant. 

Il  me  reste  à  parler  du  nerf  médian.  L'on  a  vu  com- 
bien j'avais  été  slupéfait  de  ne  le  point  rencontrer, 
matgré  une  recherche  attentive,  au  milieu  des  tendons 
coupés.  J'avais  même  songé  à  une  anomalie  possible. 
Macclaire  a  vu  le  médian  se  bifurquer  à  lavant-bras 
en  ses  branches  terminales,  dont  l'externe  innervait  le 
pouce  au  point  de  vue  moteur  et  sensitif  et  donnait  la 
collatérale  externe  de  l'index.  Gruber  a  également 
observé  un  cas  de  division  précoce  à  l'avant-bras  (2). 
Testut  a  vu  un  cas  analogue  :  «  Dans  un  cas,  le 
»  médian  se  partageait  à  la  partie  naoyenne  de  l'avant- 
»  bras  en  deux  branches  d'égal  volume.  L'externe 
»  fournissait  les  rameaux  musculaires  de  l'émineace 
»  thénar,  les  nerfs  des  deux  premiers  lombricaux  cl 
»  les  quatre  premiers  collatéraux ',  I  interne  donnait 
»  doux  anastomoses  au  cubital  et  se  terminait  par  les 
•)  trois  derniers  collatéraux  (3).  ))M.  Georges  Gérard, 
agrégé  d'anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille, 
possède  dans  son  «  registre  d'anomalies  »  un  fait 
du  même  genre. 

La  plupart  des  anatomistes  descripteurs  de  ces  ano- 
malies fournissent  des  détails  insuffisants  sur  les  rap- 
ports exacts  et  le  trajet  de  ces  branches  de  bifur- 
cation  prématurée.    Mauclaire,    pourtant,  a   donné 


(1)  POIHIKR.    l    111,   p.  1060. 

(2)  Testut,  t.  111,  p.  693. 

(3)  UuU.  de  la  Soc.  anaL,  1896. 
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une  figure  (i)  qui  les  nionlre  descendant  parallèles, 
médianes,  très  rapprochées  Tune  de  l'autre.  Et  il  ne 
paraît  pas  probable  qu'elles  s'écartent  jamais  beau- 
coup et  arrivent  à  se  placer  sur  les  régions  tout-à-fait 
latérales  de  l'avant-bras,  de  façon  à  échapper  au  mas- 
sacre dans  le  cas  d'un  traumatisme  analogue  au  nôtre. 

Donc,  vraisemblablement,  le  nerf,  dans  notre  obser- 
vation, a  été  coupé,  bien  que  ses  segments  aient 
échappé  à  nos  recherches. 

Mais,  alors,  nouvelle  difficulté  :  comment  expli- 
quer la  non-existence  des  symptômes  de  paralysie 
dans  la  zone  d'innervation?  Les  deux  bouts  que  nous 
n'avions  pas  découverts  s'étaient-ils,  du  fait  de  la 
suture  tendino-musculaire,  trouvés,  par  un  mer- 
veilleux hasard,  accolés  ou  placés  juste  en  face  l'un  de 
l'autre  et  ressoudés,  soit  par  contact  direct,  soit  par 
bourgeonnements  tentaculaires  des  cylindraxes  du 
bout  supérieur  allant  à  la  rencontre  du  bout  infé- 
rieur? Ce  processus  aurait  ainsi  amené  le  retour  très 
rapide,  quasi-immédiat,  des  fonctions  du  nerf.  Ce 
n'est  pas  absolument  impossible,  mais  ce  serait  là  une 
chance  si  heureuse  qu'on  hésite  à  l'admettre. 

Ou  bien  encore  le  tronc  du  médian  étant  coupa  et 
ne  se  restaurant  point,  la  sensibilité  s'est-elle  néan- 
moins rétablie  sans  lui?  Car  il  peut  y  avoir  section 
complète  d'un  nerf  mixte  sans  anesthésie  dans  le  ter- 
ritoire qu'il  innerve  habituellement.  (2)  Cette  absence 
d'anesthésie  peut  exister,  ou  bien  immédiatement 
après  la  blessure;  ou  bien  la  .sensibilité,  qui  avait 
disparu  durant  quelques  heures  ou  quelques  jours, 
reparaît  intégralement  avantqu 'il  puisse  être  question 
de  régénération.  Cette  absence  d'anesthésie  est  due, 
dans  le  premier  cas,  à  des  anastomoses  anormales 
entre  les  troncs  nerveux  de  la  région  ;  dans  le  second 
cas,  à  des  anastomoses  au  niveau  des  terminaisons 
par  lesquelles  se  rétablit  le  courant  interrompu.  C'est 
à  celte  variété  de  sensibilité  indirecte  qu'AivLOiNG  et 
Tripier  ont  donné  le  nom  de  semibilité  récurrente  et 
LÉriÉVANT  de  semibilité  mppléée  (3). 

Telles  sont  les  diverses  hypothèses  que  l'on  peut 
soulever  à  propos  du  sort  qu'a  subi  le  médian.  Mais 
aucune  d'elles  n'est  ni  parfaitement  satisfaisante  ni 
dûment  établie. 

(il  Bull.  Soc.  Chir.,  1897.  p.  249. 

(2)  ScHARTz,  Plates  des  nerfs  in  Le  Dentu-Dklbbt. 

(3)  LÉTiÉVANT,  Sections  nerveuses. 


Néphrite  chronique  atrophique  post-diphtéritique 

par  M.  OeUé, 
interne  des  hôpitaux,  préparateur d'anatomie  pathologique 


Si  Ton  observe  fréquemment  au  cours  d'une  diphtérie 
l'apparition  de  Talbuminurie,  si  même  celte  néphrite  pré- 
sente des  lésions  épithéliales  assez  profondes,  il  est  rare, 
au  dire  des  nombreux  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  celte 
question,  de  voir  la  lésion  du  rein  évoluer  vers  le  type 
chronique. 

En  effet,  eo  consultant  les  travaux  de  Labadië-Lagrave 
ou  la  thèse,  plus  récente,  de  Mohel,  ainsi  que  le  travail  de 
TscHEGLow,  de  Klitinë,  on  peut  se  rendre  compte  que  les 
lésions  rénales  sont  presque  totalement  représentées,  soit 
par  de  la  glomérulite,  soit  par  des  hémorragies  sous-cap- 
sulaires  ou  glomérulaires,  en  un  mot  par  des  lésioDs  épi- 
théliales  ;  parfois  même,  cela  est  noté  comme  rare,  on  peut 
rencoDtrer  enfin  de  la  dégénérescence  graisseijse.  Noas 
citerons  à  cet  effet  Tobservation  I  de  la  thèse  de  Labadie* 
Lagrave,  où  Tauteur  signale,  chez  une  enfant  ayant  con- 
tiacté  la  diphtérie  depuis  un  mois,  un  léger  commence- 
ment d'atrophie  granulo-graisseuse  du  rein  gauche,  en 
même  temps  que  de  la  congestion  et  de  la  néphrite  pareo- 
chymateuse  des  deux  reins. 

A  l'étranger,  la  néphrite  atrophique  consécutive  à  la 
diphtérie  ne  parait  pas  avoir  été  observée;  il  nous  a  été 
impossible  de  retrouver  aucun  cas  de  ce  genre  dans  la 
littérature  allemande  ou  anglaise  de  ces  derniers  temps. 

Il  semble  donc  résulter  des  nombreuses  observations 
citées  dans  les  différents  ouvrages  que,  si  la  diphtérie 
occasionne  souvent  les  intlammations  épithéliales  et  de  la 
congestion  vasculaire  et  gjom^rulaire  du  rein,  il  est  rare 
de  voir  ces  lésions  évoluer  vers  l'état  chronique  et  déter- 
miner l'atrophie  du  rein.  Telleest  d'ailleurs  l'opinion  de 
M.  Ghauffaht  et  de  M.  Biuult  dans  leurs  articles  récents 
sur  les  néphrites. 

Cette  néphrite  chronique  atrophique  fut  cependant  ren- 
contrée par  quelques  auteurs,  et,  sans  remonter  aux  tra- 
vaux de  Rayer  ou  à  ceux  de  Grégori  relatés  dans  la  thèse 
de  M.  Claude,  nous  citerons  cependant  l'observation  de 
MM.  Talamon  et  Lecorcbé,  publiée  dans  leurs  traités  sur 
l'albuminurie. 

((  Contrairement  à  la  scarlatine,  disent  ces  auteurs,  la 
diphtérie  semble  peu  apte  à  déterminer  l'atrophie  rénate. 
Nous  avons  toutefois  observé  le  cas  suivant  chez  une 
fillette.  A  l'âge  de  neuf  ans,  cette  enfant  eut  une  angine 
diphtérique  grave  avec  albuminurie  abondante.  La  diph- 
térie guérie,  l'albuminurie  persista,  l'enfant  resta  pâle, 
anémique,  l'urine  était  claire  et  abondante;  cette  dernière» 
examinée  pendant  trois  ans  presque  journellement  par  le 
père,  contenait  une  proportion  d'albumine  qui  variait  de 
0,50  centigrammes  à  1  gramme  par  litre.Jamaîs  il  n'y  eut 
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d'anasarque,  mais  seulement  une  bouffissure  grisâtre  de 
la  face.  A  l'âge  de  douze  ans,  trois  ans  après  la  diphtérie, 
TenfaiU»  de  plus  en  plus  afiaiblie,  se  plaigoaut  souvent  de 
la  tête,  ayant  parfois  de  la  diarrhée  et  des  vomissements^ 
fut  prise  de  convulsions  éclamptiques  et  mourut  en  deux 
jeursdanslecoma,après  cinq  ou  six  attaques  convulsivesj) 
Cette  observation,  on  pourra  le  voir,  a  quelques  analogies 
avec  la  nôtre. 

Si,  comme  on  vient  de  le  constater,  les  observations 
cliniques  ne  sont  pas  abandante^  au  sujet  de  cette  néphrite 
chronique  postdiphtéritîque,  l'expérimentation  a  permis, 
dans  ces  dernière  années,  de  suivre  clairement  le  déve- 
loppement des  différentes  lésions  causées  dans  le  rein  par 
la  toxine  du  bacille  de  Loeffler;  et  il  suffirait  de  se  rappor- 
ter aux  travaux  de  Roux  et  Ybrsin,  de  Thérèse,  de  Morbl, 
de  Claude,  ainsi  qu'à  la  présentation  faite  à  la  Société  de 
Bto%ie  par  Enriquez  et  HALUON,pour  suivre  les  différentes 
manifestations,  l'évolution  de  cette  néphrite  aiguë  vers 
l'état  chronique  et  vers  Téta t  atrophique. 

Nous  eûmes  Toccasioa  d'observer  le  cas  suivant^  il  y  a 
quelque  temps,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Combe- 
male  : 

Le  12  mars  1903,  la  nommée  Jeanne  Gh...,àgée  de  seize 
ans  et  demi,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
GoMBEMALE  ;  elle  se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  la 
région  lombaire  et  de  céphalées  persistantes.  La  première 
impression  que  Ton  a  est  que  cette  malade  est  une  chlo- 
rotique.  Le  faciès  est  strumeux,  les  lèvres  sont  grosses,  le 
teint  extrêmement  pâle,  les  paupières  légèrement  gonflées 
sont  atteinte^  de  blépharite  chronique.  L'état  général  est 
défectueux. 

De  petite  taille,  mince  et  chétive,  la  malade  a  beaucoup 
plus  1  apparence  d'une  enfant  de  douze  à  treize  ans  que 
d'une  jpune  fille;  de  plus,  elle  n'a  jamais  été  réglée.  Elle 
porte  à  la  partie  médiane  du  cou  une  cicatrice  blanchâtre 
qui  est  la  trace  d'une  trachéotomie  ancienne.  Nous  appre- 
nons, en  effet,  qu'à  l'âge  de  trois  ans  elle  fit  une  diphtérie 
grave  qui  nécessita  cette  opération.  C'est  d'ailleurs  la 
seule  affection  sérieuse  que  l'on  puisse  retrouver  dans 
toute  son  enfance. 

Le  1$  m^rs,  en  plus  de  la  rachialgie  intense  déclarée  à 
la  consultation,  la  malade  se  plaint  de  céphalée  perma- 
nente excessivement  douloureuse  et  qui  la  met  dans  un 
état  d^abattement  manifeste  tanl  elle  est  vive.  L'enfant  se 
plaint  d'une  sensation  constante  d'extrême  faiblesse,  le 
inoindre  travail  la  fatigue  et  lui  donne  des  palpitations  de 
cœur.  L'auscultation  ne  donne  aucun  signe  particulier  du 
cdté  des  poumons  ;  au  cœur  on  constate  que  les  bruits 
sont  bien  frappés;  il  n'y  a  aucun  signe  surajouté;  on 
constate  toutefois  une  accélération  du  pouls. 

Les  fonctions  digestives  sont  altérées;  l'appétit  est 
diminué,  la  constipation  est  opiniâtre.  Le  lendemain  de 
son  entrée,  la  malade  est  prise  de  vomissements  fréquents, 
qui  se  font  sans  aucun  malaise  ni  effort  préalable. 

Devant  ces  différents  symptômes  :  céphalée,  rachialgie, 
vomissements,  constipation,  on  crut  à  une  méningite.  Une 
ponction  lombaire  nous  donna  du  liquide  rachidien,  clair 
et  abondait. 

Pourtant,  l'absence  de  fièvre  rendait  le  diagnostic  dou- 
teux, et,  devant  la  grande  quantité  d'albumine  trouvée  à 
Texamen  des  urines,  on  porta  le  diagnostic  de  néphrite. 


Le  régime  lacté  absolu  fut  dès  lors  institué  ;  peu  à  peu 
les  symptômes  allèrent  en  s'améliorant  :  la  rachialgie  et 
l'essoufflement  disparurent,  la  céphalée  fut  moins  vive  et 
moins  persistante  ;  l'albumine  persista  cependant  dans 
l'urine,  dont  la  quantité  était  de  trois  litres  environ  en 
vingt-quatre  heures. 

Cet  état  d'accalmie  durait  depuis  trois  semaines  environ 
quand  la  malade,  réussissant  à  tromper  la  surveillance 
exercée  sur  elle,  fit  des  écarts  de  régime. 

Le  14  mai  la  céphalée  et  la  rachialgie  apparaissent  de 
nouveau,  accompagnées  cette  fois  de  bouffissure  de  la  face 
et  d'œdème  des  paupières.  De  plus,  la  malade  éprouve  une 
gêne  qotable  du  coté  du  larynx,  les  inspirations  sont 
lentes,  saccadées  et  profondes,  îe  rythme  est  irrégulier, 
sans  toutefois  arriver  à  ressembler  à  celui  de  Cheyne- 
Stokes.  Les  épistaxis  sont  fréquents  et  abondants,  la 
malade  ressent  des  bourdonnements  d'oreilles  presque 
constants.  Les  battements  du  cœur  sont  fopts;  on  a  quel 
ques'râlesà  la  base  des  poumons;  l'examen  des  urines, 
fait  à  ce  moment,  montre  toujours  de  l'albumine  en  quan- 
tité considérable;  on  ne  constate  aucune  trace  d'œdème 
prétibial  ou  périmalléolaire.  Petit  à  petit,  la  malade  s'af- 
faiblit, l'amaigrissement  devient  de  plus  en  plus  manifeste 
et  la  mort  survient,  le  6  juillet  1903,  dans  une  attaque 
d'urémie  respiratoire. 

A  l'autopsie,  on  constate  une  légère  congestion  de  la 
base  des  deux  poumons;  on  ne  relève  aucune  trace  de 
tuberculose.  Le  cœur  est  volumineux;  l'hypertrophie 
porte  principalement  sur  le  ventricule  gauche,  et  l'aspect 
macroscopique  de  cet  organe  ressemble  assez  au  cœur  de 
Traube.  Le  foie  est  de  volume  normal  ;  è  la  coupe,  on 
remarque  cependant  quelques  fines  travées  scléreuses; 
celles-ci,  toutefois,  sont  peu  développées. La  rate,  de  volume 
et  de  poids  normaux,  présente  des  traces  de  sclérose. 

Les  reins,  par  contre,  sont  extrêmement  atrophiés.  Tous 
deux  sont  beaucoup  plus  petits  qu'à  l'état  normal.  Le  rein 
/droit,  le  plus  volumineux  des  deux,  pèse  64  grammes, 
tandis  que  le  rein  gauche,  beaucoup  plus  rétracté^ne  pèse 
que  24  grammes.  Leurformeest  relativement  bien  conser- 
vée. Leur  coloration  est  gris  rougeâtre.  Celui  de  droite  a 
comme  dimension  8  centimètres  dans  sa  plus  grande  lon- 
gueur, ç'est-à-dire  du  pôle  inférieur  au  pôle  supérieur,  sur 
5  centimètres  de  largeur,  celle  ci  prise  au  niveau  du  bile. 
Le  rein  gauche  offre,  comme  dimensions  mesurées  dans  les 
mêmes  conditions,  4  centimètres  5  millimètres  de  lon- 
gueur sur  3  centimètres  4  millimètres  de  largeur.  Tous 
deux  ont  une  surface  granuleuse  typique,  laissant  voir  de 
profonds  sillons  et  quelques  rares  petits  kystes  disséminés 
sous  la  capsule,  qui  est  très  adhérente  et  ne  peut  se  décor- 
tiquer. A  la  coupe  macroscopique,  on  voit  que  la  couche 
corticale,  très  atrophiée,  ne  mesure  plus  que2à3  milli- 
mètres. En  certains  endroits,  les  pyramides  semblent 
môme  affleurer  à  la  capsule;  elles  sont  rétractées  et  lais- 
sent voir  dans  leur  intérieur  de  fines  traînées  blanchâtres 
de  tissu  conjonctif.  Les  colonnes  de  Bertin  sont  moins 
développées  qu'à  l'état  normal.  En  résumé,  le  processus 
atrophique  semble  avoir  frappé  les  différents  systèmes  cTu 
rein,  tant  la  couche  corticale  que  les  pyramides;  et  ceci 
est  surtout  visible  sur  le  r^in  gauche,  où  Ton  ne  relève  que 
la  trace  de  trois  pyramides  sur  une  coupe  totale  du  rein, 
allant  de  la  convexité  au  bile. 

Examen  hintologique,  —  A  l'examen,  au  faible  grossis- 
sement des  coupes  prélevées  dans  la  substance  des  deux 
reins  comprenant  le  champ  triangulaire  représenté  par 
une  pyramide  de  Malpighi  et  ses  prolongements  médul- 
laires, on  constate  que  toute  cette  coupe  est  traversée  par 
de  larges  bandes  de  sclérose  partant  de  la  surface  rénale 
pour  s'enfoncer  à  travers  la  substance  corticale  tout  en 
suivant  le  trajet  des  espaces  interlobulaires^/-xQ|p 
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Cette  disposition  donne  ainsi  Taspect  classique  de  la 
dissociation  lobulaire  du  rein  telle  qu'on  l'observe  dans  la 
néphrite  interstitielle  âtrophique  d'origine  vasculaire. 

Au  niveau  de  la  voûte  vasculaire  toutes  les  colonnes  de 
sclérose  înterlobulaire  se  fusionnent  et  forment  de  larges 
nappes  de  tissu  conjonctif  qui  envahissent  toute  la  pyra- 
mide et  en  dissocient  les  tubes. 

Dans  la  région  corticale,  la  disposition  en  travées  de 
sclérose  interlobulaire  n*est  pas  cependant  partout  évi- 
dente. En  beaucoup  d'endroits,  elles  se  sont  réunies  les 
unes  aux  autres,  de  sorte  que  toute  la  topographie  corticale 
a  disparu.  On  ne  trouve  plus  que  des  îlots  de  labyrinthe 
disséminés  dpns  de  vastes  champs  de  sclérose. 

Le  tissu  conjonctif  se  montre,  en  général,  à  Tétat  fibrll- 
laire  avec  quelques  rares  points  d'infiltration  leucocytaire. 
Ceux-ci,  disséminés  de  place  en  place,  se  rencontrent  de 
préférence  dans  la  région  sous  capsulaire  où  il  existe  de 
véritables  foyers  d'inflammation  aiguë. 

Vaisseaux.  —  Les  artérioles  interlobulaires  présentent 
un  léger  épaississement  de  leur  endartère,  mais  on  ne 
trouve  nulle  part  d'endarlérite  avancée  comme  dans  la 
néphrite  interstitielle  ordinaire.  Aucune  thrombose  n'est 
remarquée,  c'est  à  peine  si  l'on  constate  l'existence  de 
quelques  foyers  leucocytaires  disséminés  dans  l'étendue 
de  la  coupe. 

Dans  les  régions  moins  lésées,  c'est  cependant  de  préfé- 
rence autour  des  vaisseaux  que  se  forme  la  sclérose,  mais 
on  ne  saurait  parler  d'une  production  conjonctive  systé- 
matique, car  dès  qu'elle  atteint  un  certain  développement 
elle  pénètre  très  rapidement  entre  les  tubes  et  aboutit 
bientôt  au  type  de  la  sclérose  diffuse. 

Glomérules,  —  A  côté  de  glomérules  encore  perméa  .les, 
on  en  rencontre  un  grand  nombre  ayant  subi  de  profondes 
altérations.  Les  uns,  légèrement  hypertrophiés,  remplis 
santla  cavité  glomérulaire,  laissent  voir  entre  les  capil- 
laires du  peloton  vasculaire,  de  petites  plaques  scléreuses. 
Dans  d'autres,  le  tissu  conjonctif  devient  de  plus  en  plus 
confluent,  quelques-uns  enfin,  complètement  transformés 
en  un  bloc  fibreux,  sont  confondus  avec  leur  capsule 
de  BowMAN.  Celle-ci  présente  les  lésions  de  capsulite  et 
de  périglomérulite  chronique.  Toutes  ces  lésions  abou 
tissent  à  l'oblitération  totale  et  à  la  transformation 
fibreuse  du  glomérule. 

Les  lésions  des  tubes  excréteurs  et  sécréteurs  sont  déve- 
loppées à  un  tel  degré  qu'il  est  impossible  de  déterminer 
la  topographie  exacte.  Ce  qui  est  évident,c'est  que  la  sclé- 
rose affecte  encore  une  tendance  à  la  systématisation 
interlobulaire.  Les  travées  conjonctives  alternent  en 
certains  points  avec  des  amas  de  tubes  énormément 
dilatés,  taudis  qu'au  contraire  là  où  la  sclérose  est  diffuse, 
il  ne  reste  plus  que  des  îlots  de  tubes  très  ectasiés,  dissé- 
minés dans  les  champs  de  prolifération  conjonctive.  On 
peut  même  dire  qu'il  n'existe  dans  toute  l'écorce  que  des 
tubes  ectasiés,  tantôt  isolés  les  uns  des  autres,  tantôt 
réunis  en  groupes  plus  ou  moins  confluents. 

•Presque  toutes  les  cellules  des  tubes  ont  perdu  leur 
structure  d'épithélium  cylindrique.  Les  unes,  légèrement 
aplaties,  affectent  le  type  cubique,  d'autres  ont  subi  pres- 
que totalement  la  transformation  lamellaire.  Dans  un 
grand  nombre  de  tubes,  enfin  Tépith^lium  desquamé 
occupe  le  centre  de  la  lumière;  celle-ci,  parfois,  est  encore 
obstruée  par  un  coagulum  légèrement  rétracté,  hyalin  et 
qui  se  présente  sous  deux  aspects.  Tantôt  la  masse  hyaline 
est  homogène  et  se  colore  fortement  eu  jaune  par  l'acide 
picrique.  Tantôt  le  coagulum  est  constitué  par  une  subs 
tance  finement  grenue  montrant  moins  d'aflinilé  colorante 
par  l'acide  picrique  que  la  masse  hyaline.  Dans  quel- 
ques coupes  on  remarque  les  traces  d'hémorrhagies  intra- 
tubulaires. 


Les  pyramides  de  Ferrein  et  les  tubes  collecteurs 
n'apparaissent  plus  réunis  en  faisceaux,  mais  dissociée 
par  la  sclérose.  Leur  épithélium  est  beaucoup  plus  bas 
qu'à  l'état  normal.  Les  tubes  ont  perdu  leur  direction 
rectiligne,  de  sorte  qu'ils  n'apparaissent  plus  nettement 
dans  les  coupes  avec  la  disposition  rayonnée  qui  leur  est 
propre.  Chaque  tube  parait  être  coupé  plusieurs  fois  et 
pelotonné  sur  lui-même. 

La  même  prolifération  conjonctive  se  retrouve  dans  les 
coupes  des  pyramides  des  deux  organes.  Elle  s'y  montre 
sous  l'aspect  d'une  nappe  continue  de  sclérose  ayant 
envahi,  en  presque  totalité,  cette  partie  du  parenchyme 
rénal.  Sa  constitution  est  la  même  que  dans  la  substance 
corticale.  Les  tubes  droits  écartés  les  uns  des  autres  par 
le  tissu  conjonctif  paraissent  moins  nombreux  qu'à  l'état 
normal.  Ils  ont  également  perdu  leur  direction  rectiligne 
pour  affecter  une  disposition  sinueuse.  Tantôt  ils  se  pré- 
sentent avec  un  calibre  atrophié,  tantôt  considérablement 
distendus,  ils  ont  une  te&dance  à  former  de  petits  kystes 
microscopiques.  Cette  dilatation  des  tubes  de  Bellini 
siège  surtout  non  loin  de  la  papille. 

Il  est  à  noter  enfin,  qu'autour  des  tubes,  le  tissu  con- 
jonctif devient  plus  dense,  les  fibres  sont  plus  compactes 
et  forment  une  véritable  gaine  péritubulaire.  L'épithélium 
des  tubes  droits  est  très  altéré.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  tubes,  l'épithélium  desquamé  occupe  la  lumière  tubu- 
laire.  Dans  d'autres  canaux  collecteurs,  la  desquamation 
n'est  pas  aus.si  complète,  un  certain  nombre  de  cellules 
restent  encore  adhérentes  à  la  membrane  basale, mais  leur 
protoplasma  est  trouble  et  les  limites  sont  peu  nettes. 

Enfin,  dans  les  tubes  dilatés,  l'épithélium  a  pris  une 
forme  aplatie,  presque  un  type  pavimenteux.  Les  cellules 
sont  en  grande  partie  accolées  à  la  paroi  tubulaire,  tandjs 
que  la  lumière  du  canal  collecteur  est  obstruée  par  des 
cylindres  hyalins.  En  résumé;  il  s'agit  d'une  sclérose  très 
avancée  ayant  envahi  la  totalité  du  parenchyme  rénal. 

Bien  que,  dans  les  régions  relativement  moins  lésées, 
on  p  iisse  encore  observer  une  tendance  à  la  systématisa- 
tion interlobulaire  de  la  slérose,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  l'on  ne  saurait  faire,  de  l'ensemble  de  ces  lésions,  un 
type  de  néphrite  systématique.  Bien  au  contraire,  la 
majeure  partie  de  l'organe  présente  une  sclérose  tout  à 
fait  diffuse  ayant  disséqué,  de  toute  part,  les  tubes  du 
labyrinthe  et  de  la  pyramide  sans  ordre  apparent.  Il 
n'existe  pas  non  plus  de  lésions  vasculaires  très  avancées, 
mais  seulement  un  peu  d'endartérite.  La  sclérose  s'accom- 
pagne, au  contraire,  de  lésions  très  anciennes  et  très 
avancées  des  épithéliums. 

En  un  mot,  ces  reins  réalisent,  au  plus  haut  point,  le 
type  de  la  sclérose  diffuse  consécutive  à  de  vieilles  lésions 
épithéliales. 
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Consultations  Médico-Chirurgicales 

Conjonctivite  granuleuse 

DcKteur  E.  Painblan. 

INFORMATIONS  CLINIQUES.  —  I.  Un  individu, 
paraissant  bien  portant,  mais  de  tempérament  lympha- 
tique et  d'autre  part  mal  nourri,  se  plaint  de  larmoie- 
ment, de  sensation  de  corps  étrangers  sous  la  paupière 
supérieure,  de  lourdeur  de  cette  paupière.  En  l'interro- 
geant, il  vous  apprend  que  cette  gène  s'est  installée  peu 
à  peu,  ou  bien  qu'il  a  eu,  d'un  côté  quelquefois,  souvent 
des  deux,  à  quelques  semaines  d'intervalle,  une  légère 
conjonctivite  avec  sécrétion  muco-purulente. 

Actuellement  il  présente  un  peu  de  photophobie  ;  la 
paupière  supérieure  est  très  légèrement  tombante  ;  la 
conjonctive  bulbaire  est  injectée  :  la  cornée,  intacte  au 
début,  est  légèrefnent  infiltrée  et  dépolie  à  sa  partie 
supérieure  que  sillonnent  parfois  déjà  de  fins  vaisseaux. 
La  paupière  retournée,  on  voit  de  petites  saillies  papil- 
laires,  moyennement  confluentes,  disposées  assez  régu- 
lièrement sur  la  conjonctive  palpébrale,  entre  le  tarse  et 
le  cul-de-sac  supérieur  ;  ces  saillies  hémisphériques  à 
demi-transparentes,  à  sommet  quelquefois  jaunâtre, 
reposent  sur  une  conjonctive  injectée,  rouge  ou  violacée. 
C'est  là  la  forme  ordinaire  de  la  conjonctivite  granuleuse 
à  marche  chronique^  au  cours  de  laquelle  peuvent  se 
produire  des  phénomènes  subaigus  ou  aigus  :  pendant 
quelques  jours  il  existe  alors  du  gonflement  de  la  pau- 
pière avec  rougeur,  hypertrophie  de  la  conjonctive  et 
sécrétion  catarrhale  agglutinant  les  cils.  Cette  poussée 
peut  être  sans  gravité  ;  elle  peut  s'accompagner,  au 
contraire,  surtout  chez  les  sujets  afiFaiblis,de  lésions  cor- 
néennes  :  abcès  ou  ulcères,  et  surtout  de  pannus  cor- 
néen  plus  ou  moins  épais,  plus  ou  moins  étendu,  cons- 
titué par  un  réseau  de  fins  vaisseaux,  qui,  partant  de  la 
conjonctive,  pénètrent  en  rayonnant  dans  le  tissu  cor- 
néen  infiltré  à  sa  partie  supérieure. 

II.  —  Chez  un  sujet  affaibli,  strumeux,  quelquefois 
même  scrofulo-tuberculeux,les  paupières  sont  tuméfiées 
et  tombantes,  le  larmoiement  est  constant,  il  existe  en 
outre  une  abondante  sécrétion  muco-purulente  et 
même  purulente.  La  conjonctive  oculaire  est  rouge  et 
injectée.  La  cornée  présente  un  pannus  épais,  recou- 
vrant presque  sa  moitié  supérieure,  d'autant  plus  accu- 
sé que  les  paupières  sont  plus  étroites,  avec  de  vraies 
granulations  quelquefois.  Il  peut  exister  de  la  kératite 
purulente  sous  forme  d'abcès  ou  d'ulcères  cornéens, 
avec  parfois  tendance  à  la  perforation. 


Sous  la  paupière  supérieure  se  trouvent  des  granu- 
lations volumineuses  et  confluentes  ;  toute  la  surface 
conjonctivale  est  garnie  de  grosses  papilles,  envahissant 
quelquelois  la  caroncule  et  la  paupière  inférieure,  ce 
sont  parfois  des  élevures  rouges  et  fongueuses,  quelque- 
fois des  végétations  polypiformes.  La  douleur  est  vive, 
la  photophobie  extrême.  C'est  encore  de  la  conjonctivite 
granuleuse  à  Jorme  grave, 

III.  —  Un  malade  se  plaint  de  larmoiement  ou  de 
gêne  oculaire  ou  de  lourdeur  de  la  paupière  ;  un  autre 
présente  un  léger  ptosis,  ou  du  trichiasis  ou  un  peu 
d'entropion.  Un  autre  enfin  présentera,  un  peu  de  kéra- 
tite vasculaire,  surtout  à  la  partie  supérieure. 

Si  l'attention  n'est  pas  attirée,  on  omettra  de  retour' 
ner  la  paupière  et  une  conjonctivite  granuleuse  est 
méconnue,  tant  les  phénomènes  réactionnels  sont  peu 
marqués.  Pour  éviter  cette  erreur,  il  faut  prendre  comme 
règle  de  retourner  les  paupières  de  tous  les  malades  qui 
accusent  une  irritation  oculaire  dont  la  cause  n'est  pas 
évidente.  Dans  ce  but,  le  malade  regardant  en  bas, 
saisissez  les  cils  que  vous  attirez  légèrement  en  avant, 
pendant  qu'avec  un  doigt  de  l'autre  main,  vous  dépri- 
nez  doucement  la  peau  pour  luxer  le  tarse.  La  paupière 
retournée,  examinez  attentivement,  déplissez  bien  le 
cul -de-sac  supérieur,  au  fond  duquel,  dans  ces  cas  insi- 
dieux et,  surtout  au  début,  se  cachent  les  produits 
morbides  qui  peuvent  ainsi  échapper  à  un  examen 
superficiel.  Ils  sont  du  reste  quelquefois  isolésou  limités 
à  une  partie  de  la  muqueuse.  N'oubliez  pas  que  ces 
conjonctivites  granuleuses  à  forme  insidieuse  peuvent,  tout 
comme  les  formes  habituelles,  déterminer  ries  lésions 
cicatricielles  fort  gênantes. 

IV.  —  Plus  tard,  à  la  période  cicatricielle,  après  des 
semaines,  des  mois,  parfois  des  années,  le  malade  se 
présente  avec  des  muqueuses  coajonctivales  irrégu- 
lières, sillonnées  de  lignes  blanches  cicatricielles,  la 
fente  palpébrale  est  rétrécie,  le  tarse  est  rétracté  ;  la 
paupière  supérieure,bombée  en  avant,  se  recroquevillera 
petit  à  petit,  amenant  des  déformations,  de  l'entropion, 
du  trichiasis.  Les  voies  lacrymales  sont  déviées,  rétré- 
cies  ;  la  conjonctive  présente  des  cicatrices,  quelquefois 
du  xérosis.  Des  brides  cicatricielles  peuvent  constituer 
un  symblépharon.  Du  côté  de  la  cornée,  il  peut  encore  y 
avoir  du  pannus,  mais  plus  souvent  aux  ulcères  et  aux 
abcès  ont  succédé  des  taies,  desleucomes  plus  ou  moins 
étendus  et  vascularisés,  couvrant  quelquefois  toute  la 
moitié  supérieure.  Un  staphylome  ou  même  une  perfo- 
ration ont  pu  suivre  la  kératite  purulente.  Ce  sont  les 
séquelles  de  la  conjonctivite  granuleuse. 

INDICATIONS  PATHOGÉNIQUES  ET  CLINI- 
QUES.  —  L'ophtalmie    granuleuse   en  raisOT@e  sa 
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contagiosité,  de  sa  longue  durée  et  des  complications 
graves  et  éloignées  qu'elle  entraîne  du  côté  de  la 
cornée  et  des  paupières,  est  une  affection  des  plus 
redoutables.  Il  n'existe  pas  de  moyen  spécifique  à 
lui  opposer. 

Les  formes  et  les  complications  de  la  conjonctivite 
granuleuse  étant  variables,  les  indications  générales 
sont  difficiles  à  poser;  on  les  reconnaît  mieux  pour 
chaque  cas  particulier.  Toutefois,  les  grandes  lignes  du 
traitement  sont  les  suivantes  : 

a)  Combattre  les  accidents  inflammatoires,  lutter 
contre  l'hypertrophie  de  la  conjonctive,  hâter  la  cicatri- 
sation des  lésions  spécifiques  granuleuses  pour  dimi- 
nuer la  longue  durée  de  la  maladie. 

En  l'absence  de  traitement  spécifique,  le  but  du  trai- 
tement sera  de  débarrasser  le  plus  vite  possible  la  con- 
jonctive de  ses  granulations,  en  créant  une  réaction 
inflammatoire  aiguë,  soit  au  moyen  de  divers  antisep- 
tiques, soit  par  une  intervention  chirurgicale. 

P)  Prévenir  les  complications  immédiates  ou  éloignées 
du  côté  de  la  cornée  ou  des  paupières,  les  soigner 
lorsqu'elles  se  sont  produites. 

y  Soigner  Tétat  général,  se  rappelant  que  les  com- 
plications sont  plus  fréquentes  et  Taffection  plus  grave 
chez  les  débilités,  les  strumeux,  les  lymphatiques. 

8)  L'aflfection  étant  contagieuse  et  épidémique,  les 
circonstances  qui  favorisent  sa  production  étant  con- 
nues, faire  la  prophylaxie  de  la  maladie  et  édicter  les 
précautions  hygiéniques  propres  à  enrayer  la  contagion. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  sera  donc  local,  il 
sera  aussi  général  ;  il  sera  enfin  hygiénique  et  prophy- 
lactique. 

I.  TRAITEMENT  LOCAL.  —  Le  traitement  local  est 
le  plus  important  ;  il  peut  suffire  seul  à  la  guérison  du 
malade.  Il  doit  être  employé  aussi  longtemps  que  la 
conjonctive  n'aura  pas  recouvré  son  état  normal  ;  il  ne 
convient  pas  de  le  cesser  brusquement  ;  il  faut  enfin  le 
reprendre  à  la  moindre  alerte  ;  car  s'il  est  facile  d'obtenir 
une  guérison  temporaire,  on  n'est  pas  à  l'abri  d'une 
ccidive  toujours  possible. 

On  traitera:  A)  la  conjonctivite  granuleuse  elle-même  -, 
B)  les  complications. 

A.  Traitement  de  la  conjonctivite  granu- 
leuae  elle  même.  —  Médical  d'abord,  ce  traitement 
pourra  être  aussi  chirurgical,  le  plus  souvent  il  sera 
mixte.  Plusieurs  cas  peuvent  se  présenter,  qui  appellent 
des  moyens  différents. 

Moyens  médicaux,  —  a)  Les  granulations  sont  moyen- 
nement confluentes,  il  y  a  peu  de  sécrétion.  —  Em- 


ployez la  solution  : 

i    Sublimé lo  centigrammes 

1    Chlorure  de  sodium 50  centigrammes 

'    Eau  distillée ao  grammes 

retournez  la  paupière,  promenez  doucement  le  pinceau 

légèrement  exprimé  sur  toute  l'étendue  de  la  muqueuse, 

répétez  tous  les  deux  jours.  Vous  employerez  de  la 

même  façon  le  sulfate  de  cuivre  : 

Glycérine  neutre 10  graounes 

Sulfate  de  cuivre 0.75  à  i  gramme 

en  cautérisations  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Ou  bien  vous  vous  servirez  du  crayon  de,si}II|ile  (A,B 

cuivre  dont  vous  aurez  poli  les  aspérités  et  que  vous 

passerez  à  la  surface  de  la  conjonctive  tous  les  six  ou 

sept  jours. 

La  douleur  provoquée  par  ces  cautérisations  est  très 
vive  ;  atténuez-la  par  des  applications  tièdes  :  feites-les 
précéder  et  suivre  dé  Tinstillation  d'un  collyre  à  la 
cocaïne  à  un  pour  cinquante. 

Contre  la  réaction  qui  suit,  employez  les  grands 
lavages  ou  les  compresses  à  Teau  boriquée  froide. 

En  général,  il  faut  attendre,  pour  renouvelor  une  cautérisa- 
tion, que  l'inflammation  amenée  par  la  précédc^nte  ^t  totalcunent 
disparu. 

b)  Les  granulations  sont  hypertrophiqu6a,8*acooiiu>a- 
gnent  de  sécrétion  mucopurulente.  —  Vous  employerez 
ici  avec  succès  le  nitrate  d'arflent.  '    ' 

\    Nitrate  d'argent..  1 20  à  40  centigrammes 

i    Eau  distillée 10  grammes 

Ayez  soin  de  garantir  la  surface  cornéenne  en  refou- 
lant ayec  le  pouce  la  paupière  inférieure,  passez  sur  la 
paupière  supérieure  renversée  le  pinceau  imbibé  de  la 
solution,  neutralisez  à  l'eau  salée  ou  lavez  pour  e^lev^r 
l'excès  de  caustique.  Répétez  tous  les  trois  ou  quatre 
jours,  plus  souvent  même  suivant  l'intensité  -de  Ja 
réaction. 

G)  Les  granulations  sont  isolées  om  Umltéesé  cer- 
taines parties  de  la  muqueuse.  —  Dans  ce  cas,  il  ne  faut 
employer  les  caustiques  liquides  quavec  précaution,  de 
façon  qu'ils  n'agissent  pas  sur  les  parties  deçocurées 
saines.  Servez-vous  du  crayon  de  suUate  de  'Cttivi%» 
de  nitrate  d'argent  mitigé,  d'alun. 

Ces  caustiques  sont  les  plus  employés,  mais  on  peut 
se  servir  aussi  de  l'acide  chroaUque,  de  Taoéiate 
de  plomb.  Il  ne  faut  point  faire  fi  du  traitement  par 
l'électrolyse,  le  massage  avec  l'acide  borique  .p^lvé- 
risé,  rinoculation  jequiritique  au  moyen  de  frictions 
avec  un  tampon  imbibé  de  la  macération  de  \ésys^rXiy 
ou  mieux  d'une  solution  d'abrine,  car  il  sera  i^tile 
quelquefois  de  changer  de  méthode  :  tel  ppoqédé  ^^.^ 
aura  été  inefficace  à   certaine  période  de  la  ^nalacUc 

pourra,  à  une  autre,  donner  de  bons  ^^^[H^q  I  p 

igi  ize     y  ^ 
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Moyens  chirurgicaux.  —  Le  traitement  médical  est 
long,  douloureux,  exige  de  la  patieûce  et  beaucoup 
d'endurance  de  la  part  du  malade. 

Aussi  peut-on  chercher  à  Tabréger  par  des  moyens 
chirurgicaux  et  avoir  recours  à  des  caulérlsatlQns 
Ignées  au  thermo  ou  au  galvàno-cautère  des  granula- 
tions isolées,  saillantes,  volumineuses  ou  polypiformes, 
à  la  résection  de  ces  dernières  aux  ciseaux,  à  Tex- 
pression  au  moyen  de  la  pince  à  rouleaux,  au  bros- 
sage de  la  conjonctive,  préalablement  scarifiée  au 
bistouri,  avec  une  brosse  dure  trempée  dans  la  solu- 
tion de  sublimé  au  millième,  après  section  de  Tangle 
externe  et  retournement  complet  de  la  paupière  avec 
tfne  pince:  cette  dernière  opération  exige  le  chloro- 
forme ;  elle  est  suivie  d'une  réaction  extrêmement  vive 
que  l'on  s'eflForcera  de  calmer  par  des  applications  de 
compresses  froides. 

Une  autre  intervention  sera  souvent  utile,  ne  fût-ce 
que  pour  faciliter  le  traitement  médical.  C'est  la  can- 
tboprlafstle,  c'est-à-dire  l'agrandissement  de  la  fente 
palpébrale,  surtout  utile  quand  les  paupières  sont  étroites 
et  bridées.  Cette  opération  permet  le  renversement 
complet  des  paupières,  s'oppose  au  blépharospasme, 
facilite  l'application  des  caustiques,  s'oppKDScà  l'entro- 
pïon  au  début,  et,  diminuant  la  pression  exercée  sur  le 
globe,  a  une  influence  favorable  sur  le  pannus. 

Cette  intervention  bénigne  consiste  à  faire,  d'un  coup 
de  ciseaux,  la  section  horizontale  de  la  commissure 
externe,  suivie  de  la  suture  des  lèvres  muqueuses  de  la 
plaie  ainsi  produite  aux  lèvres  cutanées. 

Alternance  des  moyens  Médicaux  et  des  moyens 
CHTRURGiCAUX.  —  Lcs  moyeus  chirurgicaux  débarrassent 
la  muqueuse  d  une  grande  partie  de  ses  granulations  ; 
mais  presque  jamais  ils  n'amènent  la  guérison  com- 
plète ;  et  l'on  est  forcé  de  reprendre  le  traitement  médi- 
cal plus  ou  moins  longtemps,  jusqu'à  la  période  de 
déclin,  où  l'on  espacera  les  cautérisations,  sans  les  cesser 
brusquement. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  la  propreté  et 
l'antisepsie  de  la  conjonctive  et  des  bords  palpébraux 
doit  être  assurée  par  l'eau  boriquée,  la  solution  de 
svMImé  à  un  pour  quatre  mille,  employées  en  lavages 
et  en  compresses. 

B.  Traitement  des  complications.  —  Celles-ci 
peuvent  atteindre  la  cornée,  la  conjonctive,  les  voies 
lacryfnales,  les  paupières,  sous  forme  de  pannus,  abcès 
où  ukère. 

Cùrnéà,  —  a)  S'il  y  a  seulement  infiltration  de  la  partie 
svffïérieure  ou  panmus  léger,  ne  vous  en  préoccupezpas  ; 
ils  diminueront  à  mesure  qtie  disparaîtront  les  granula- 
tiorns. 

Pif' Si  te  paùiïus  est  inteùse,  ajoutez  atr  traitement 


l'introduction  entre  les  paupières,  tous  les  jours,  de  gros 
comme  un  grain  de  blé  de  la  pommade.    ' 

\    Précipité  jaune lo  à  20  centigrammes 

f    Vaseline 10  grammes 

Ou  bien  touchez  à  la  teinture  dlOde  la  conjonctive 
bulbaire  qui  avoisine  la  cornée.  ' 

Souvenez-vous  que  le  pannus  est  heureusement  in- 
fluencé par  l'inoculation  jéquiritique. 

y)  Si  le  pannus  résiste,s'il  envahit  une  bonne  partie  de 
la  cornée,  s'il  est  épais,  faites  la  péritomie  simple  ou 
Ignée.  Pour  cela  anesthésiez  l'œil  à  la  cocaïne,  placez  le 
blépharostat,  puis  sectionnez  les  vaisseaux  de  nouvelle 
formation,  en  promenant  les  ciseaux  ou  1:î  pointe  fine 
du  thermo  et  du  galvanocautère,  tout  autour  de  la 
cornée,  à  deux  millimètres  en  dehors  d'elle. 

Appliquez  des  compresses  tièdes,  et  suspendez  le  reste 
du  traitement  jusqu'à  guérison  de  l'opération. 

5)  S'il  y  a  ulcère  ou  abcès  cornéen,  les  compresses 
chaudes,  Tatropine,  l'iodofornie,  trouveront  leurs  indi- 
cations.Le  traitement  à  employer  sera  celui  de  la  kératite 
purulente.  Le  galvanocautère  pourra  servir  dans  les 
cas  d'ulcère  grave,  il  sera  indiqué  ainsi  que  l'ésérine  en 
cas  de  perforation  effectuée  ou  imminente,  en  cas  de 
hernie  de  l'iris.  Plus  tard,  contre  les  leucomes  et  les 
staphylomes,  vous  prescrirez  le  traitement  approprié. 

Conjonctive,  —  a)  Les  cicatrices  pourront  être  traitées 
par  de  nouvelles  cautérisntions,  par  des  scarifications  ; 
la  vaseline  boriquée  dans  le  cul-de-sac  facilitera  les 
glissements. 

?)  Vous  tâcherez  de  remédier  au  xérosis  par  des  com- 
presses chaudes,  des  badigeonnages  à  la  glycérine 
neutre. 

y)  Contre  le  symblépharon,  vous  pourrez  tenter  des 
opérations  souvent  compliquées,  rarement  suivies  de 
succès. 

Voies  laorymales.  —  Faites  selon  les  cas,  le  redressement, 
la  dilatation,  la  section  des  points  lacrymaux,  le  cathé- 
térisme  des  voies  lacrymales. 

Paupières.  —  Contre  l'entropion  au  début,  faites  la 
canthoplastie  ;  elle  sera  utile  et  facilitera  les  opérations 
qui  pourront  être  nécessaires  plus  tard,  telles  que  la 
section  du  tarse  recroquevillé,  le  redressement  du  bord 
palpébral,  la  transplantation  du  sol  ciliaire  :  opérations 
dirigées  contre  l'entropion  et  en  même  temps  contre  le 
trichiasis  qui,  au  début  et  limité,  doit  être  traité  par 
l'arrachement  soigneux  des  cils  avec  la  pince  spéciale. 

II.  TRAITEMENT  GÉNÉRAL.  -  Moins  important  que 
le  traitement  local,  il  a  cependant  son  utilité,  car  il  est 
un  fait  d'observation,  c'est  que  parmi  les  individus 
vivant  dans  les  mêmes  conditions  sociales,  les  sujets 
affaiblis  ou  scrofuleux  sont  seuls  atteintSiOOQlC 
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Soignez  ralimentation,  administrez  les  toniqU'CS,  les 
fortifiants,  l'huile  de  foie  de  morue,  les  vins  iodés. 

Les  bains  t^alOi^  ou  sulfureux,  l'hydrothérapie  seront 
d'utiles  adjuvants. 

Le  séjour  à  la  campagne  ou  en  montagne,  contri- 
buera à  1  ami^lioration. 

III;  PROPHYLAXIE  ET  HYGIÈNE.  -  Il  faut  améliorer 
les  conditions  d'existence  des  candidats  aux  granula- 
tions, leur  éviter  lencombrement,  l'habitation  dans  un 
air  confiné,  le  séjour  dans  un  pays  bas  et  humide. 

Localement,  ii  convient  de  soigner  les  inflammations 
catarrhales,  les  eczémas  des  paupières  qui  ouvrent  des 
portes  d'entrée,  et  d  éviter  des  poussières  de  l'air. 

La  conjonctivite  gmnuleuse  une  fois  déclarée,  si  on  ne 
peut  éloigner  le  malade,  il  convient  de  prendre  des  soins 
de  propreté  minutieux,  de  désinfecter  ou  de  brûler  les 
linges  ou  objets  de  pansement  souillés. 

Si  le  cas  se  produit  dans  une  agglomération,  telle 
qu*une  pen^iion^  il  faut  exagérer  encore  les  précautions 
et  exiger  l'isolement  du  granuleux. 

Exigez  aussi  que  les  objets  de  pansement  et  de  toilette 
lui  soient  personnels  et  prévenez  le  malade  qu'il  est  une 
source  de  dangers  pour  son  entourage. 


SOCI^It  milÂLE  DE  AGISE  DO  DÊFÂRTEIIT  DD  NORD 

Séance  du  27  Novembre  1908  (Suite) 
Présidence    de    M.    Gaudier,    président 
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Luxation  du  radius  et  fracture  du  cubitus 

M.  Debeyre  présente  une  radiographie  due  à  robli- 
gebince  de  M.  te  professeur  Charmeil.  Cette  radiographie 
décèle  î'existeEce,  chez  ^in  malade  de  la  clinique  chirurgi- 
cale de  Saint-Sauveur,  d'une  fracture  du  cubitus  siégeant 
à  quatre  centinièlres  du  bord  supérieur  de  Tôlécrane  et 
une  luxation  du  radius  en  avant.  La  fracture  s'est  conso- 
lidée eii  partie,  en  position  vicieuse.  La  luxation  n*a  pas 
été  réduite. 

Le  mécaniiîme  de  ce  traumatisme  est  le  suivant  :  en 
lûmbfrot  de  voiture,  il  y  a  quatre  mois,  la  malade  s'est 
craTiipounée  à  Iti  roue  qui  a  continué  de  tourner  pendant 
un  certain  temps. 

Depuis  lors,  les  mouvemeiils  de  Tarticulation  du  coude 
étaient  supprimés  ou  à  peu  près.  La  malade  entre  à  Thôpi- 
tal  ^  ce  moment  uL  M.  le  Professeur  Folet  songe  à  une 
ré8tt(îtioû  du  coude  :  mais  on  constate  sous  chloroforme  que 
tous  les  mauvenietils  sont  possibles.  Aussi  s'est-on  contenté 
du  massage  et  de  la  mobilisation  et  cette  malade  fait  actuel- 
lement des  inouvemeiitsde  pronation  et  de  supination  assez 
étendus  ;  Textension  complète  est  seule  impossible  ;  elle 
est  peu  nécessaire  en  réalité. 


Kyste  hydatique  du  foie,  ayant  subi  la 
transformation  crétacée. 

MM.  Raviart  et  Caudron  présentent  un  kyste  hydati- 
que du  foie  guéri  après  avoir  partiellement  subi  la  trans- 
formation crétacée. 

Ce  kyste,  trouvé  à  l'autopsie  d'un  homme  atteint  de 
paralysie  générale,  est  unique;  il  siège  dans  le  lobe  gauche 
du  foie  qu'il  occupe  presque  tout  entier  ;  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  il  fait  une  forte  saillie  au  niveau  de  la  con- 
cavité de  l'organe  et  il  en  dépasse  le  bord  libre  de  deux 
centimètres  environ.  Il  était  à  ce  niveau  en  rapport  avec  le 
côlon  transverse  qui  présentait  en  ce  point  une  sorte  de 
concavité  semblant  déterminée  par  la  pression  exercée 
par  le  kyste.  Ce  dernier  adhérait  légèrement  aux  organes 
voisins. 

Relativement  mou  et  très  fluctuant  dans  toute  sa  partie 
antérieur^,  il  présente  dans  toute  sa  partie  postérieure  une 
consistance  .presque  osseuse,  sa  section  facile  dans  la 
partie  antérieure  nécessita  du  reste  le  secours  de  la  scie 
dans  la  partie  postérieure  qui  a  subi  la  transformation 
calcaire. 

La  cavité  kystique  est  comblée  par  un  magma  jaunâtre 
au  milieu  duquel  se  reconnaît  la  membrane  hydatique 
relative.  Le  magma  est  constitué  par  des  masses  gra- 
nuleuses mêlées  à  des  pigments  biliaires  extrêmement 
abondant^. 

Le  parenchyme  hépatique  est  refoulé  à  la  périphérie,  et, 
fait  particulièrement  intéressant,  le  lobe  gauche  du  foie 
n'existe  pour  ainsi  dire  pas,  notre  kyste  en  occupant  la 
plus  grande  partie.  S'agit-il  d'un  kyste  hydatique  extrê- 
mement ancien  qui  détruisit  une  grande  partie  du  lobe 
gauche,  lequel,  consécutivement  à  la  rétraction  kystique, 
a  pris  l'aspect  d'un  moignon  que  nous  lui  voyons?  Les  plis- 
que  nous  constatons  au  niveau  de  sa  face  supérieure  per- 
mettent de  le  croire. 

Par  contre,  le  lobe  droit  est  extrêmement  volumineux:, 
vraisemblablement  il  a  été  le  siège  de  cette  hypertrophie- 
compensatrice  à  laquelle  le  foie  sait  avoir  recours  toutes* 
les  fois  qu'une  grave  lésion  l'a  partiellement  détruit. 

Kystes  bydatiçces  du  foie. 
M.  Raviart  présente  un  kyste  hydatique  du  foie  ayant 
subi  l'involution  classique.  Du  volume  d'un  œuf  de  poule 
il  occupe  l'extrémité  du  lobe  gauche  et  fait  une  saillie 
volumineuse  au  niveau  de  la  concavité  hépatique,  une  zone 
parenchymatense  de  8  millimètres  environ  d'épaisseur  le 
sépare  de  la  face  supérieure  du  foie.  Sa  membrane  con- 
jonctive est  épaissie,  elle  atteint  en  certains  points  trois 
millimètres,  sa  consistance  est  fibreuse.  L'intérieur  du 
kyste  présente  un  aspect  des  plus  curieux,  la  membrane 
hydatique,  devenue  beaucoup  trop  large  pour  cette  poche 
fibreuse  rétractée,  s'est  ratatinée  et.suifune  section  passant 
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par  le  milieu  du  kyste,  elle  dessine  une  série  de  flexuosités 
sinueuses  tranchant  par  leur  couleur  grise  et  leur  aspect 
réfringent  sur  le  fond  blanc  jaunâtre  du  contenu  du  kyste. 
Le  liquide  résorbé  a  été  eneflet  complètement  remplacé 
ici  par  un  magma  caséeux  qu'on  a  avec  raison  comparé  à 
du  mastic  ;  ce  magma  comble  partout  les  espaces  situés 
entre  les  replis  de  la  membrane''hydatique. 

Histologiquement  ce  magma  paraît  constitué  par  des 
fines  granulations  au  milieu  desquelles  se  voient  un  assez 
grand  nombre  de  cristaux  de  cholêstérine.  Quant  à  la 
membrane,  sa  section  transversale  présente  Taspect  feuil- 
leté et  hyalin  caractéristique. 

Ce  kyste  hydatique,  trouvé  à  l'autopsie  d'une  aliénée 
atteinte  de  délire  chronique  de  persécutions,  fn'était  pas 
unique,  il  en  existait  un  autre  plus  petit  à  la  face  supé- 
rieure du  foie,  son  contenu  était  caséeux,  un  autre  encore 
était  situé  dans  le  mésentère;  lorsqu'il  fut  ouvert  une 
masse  comparable  à  de  l'oignon  cuit  s'en  échappa  ;  enfin 
la  malade  présentait  une  volumineuse  tumeur  de  Tovaire, 
tumeur  polykystique  ayant  contracté  de  multiples  adhé- 
rences avec  tous  les  organes  du  voisinage. 

M.  Charmai I  insiste  sur  l'utilité  de  la  recherche  des 
crochets  d'hydatide,  en  pareil  cas. 

M.  Le  Fort  fait  remarquer  que  la  coexistence  de  kystes 
hydatiques  mifitiples  dans  l'abdomen  est  un  fait  connu  et 
facilement expliquéaujourd'hui.  Il  estactuellementdémon- 
tré  que,  contraîremeat  à  l'opinion  des  naturalistes,  défen- 
due en  France  surtout  par  Potherat,  le  liquide  du  kyste 
hydatique  peut  directement  cultiver  et  que  les  scolex  mis 
en  liberté  peuvent  se  grefler  dans  les  troncs  avec  lesquels 
ils  sont  mis  en  contact.  Les  recherches  de  Devé  ont  donné 
à  ce  point  de  vue  des  résultats  positifs  absolument  con- 
firmés à  l'étranger»  notamment  en  Russie,  à  tel  point  que 
les  chirurgiens  doivent  actuellement  tenir  compte  de  la 
possibilité  des  grefles  directes  au  cours  des  opérations  de 
kystes  hydatiques.  Quénu  rapportait  dernièrement  trois 
laits  opérés  suivant  uoe  méthode  spécialement  destinée  à 
éviter  ces  inoculations.  Il  est  probable  que  dans  le  cas  de 
M.  Raviart,  un  premier  kyste  s'étant  rompu  dans  le  péri- 
toine a  inoculé  la  cavité  péritonéale.  M.  Le  Fort  se  rappelle 
avoir  vu  en  1890,  dans  le  service  de  M.  Laveran,  un  homme 
porteur  de  plusieurs  centaines  de  kystes  hydatiques  de 
l'abdomen. 

M.  Surmont  objecte  que  les  expériences  de  Devé  ne 
sont  pas  admises  partout. 
M.  Gaudier  cite  les  cas  de  greffes  opératoires. 

Péritonite  généralisée  par  ruptare  de  la  vessie 
MM.  Caudron  et  Debeyre  présentent  une  vessie  perfo- 
rée, recueillie  à  l'autopsie  d'un  homme  mort  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Folet,  le  lendemain  de  son  entrée. 
Les  symptômes  de  péritonite  généralisée  étaient  évidents 


et  nécessitèrent  une  laparotomie  au  cours  de  laquelle  la 
cause  de  la  péritonite  ne  fut  pas  trouvée.  Il  semble  qu'on 
puisse  penser  soit  à  la  chute  d'une  eschare,  consécutive  à 
une  contusion  abdominale,  soit  à  un  cathétérisme  mal- 
heureux. 

M.  Charmeil  confime  la  première  de  ces  opinions.  La 
forme  de  l'eschare,  sa  situation  supérieure  et  postérieure 
rendent  improbable  la  seconde. 

Gangrène  de  l'anricnlaire 

M.  Debeyre  présente  un  doigt  atteint  de  gangrène  phé- 
niquée,  et  amputé  dans  le  service  du  docteur  Folet. 

Une  femme  de  soixante-dix  ans,  ayant  une  petite  plaie 
de  l'auriculaire,  avait  sur  les  conseils  d'une  voisine  com- 
plaisante, mis  des  compresses  d'eau  phéniquée  à  un  pour 
cent  sur  son  doigt. 

Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre  et  au  bout  de  quelques 
jours,  l'auriculaire  était  gangrené. 

Ce  fait  n'est  pas  nouveau,  il  existe  des  observations 
semblables,  de  Kirmïsson,  par  exemple. 

Fibrome  pédicule  de  rutérns 

M.  Debeyre  montre  un  fibronae  pédicule  de  Tutérus 
recueilli  à  la  clinique  chirurgicale  de  Saint-Sauveur. 

La  malade,  âgée  de  45  ans,  était  bien  réglée;  elle  affir- 
mait que  sa  tumeur  s'était  développ'îîe  depuis  deux  ans, 
commençant  d'abord  à  droite,  puis  gagnant  la  partie 
médiane.  Elle  avait  eu  neuf  enfants,  et  lesj  accouchements 
avaient  été  faciles. 

Cette  grosse  tumeur,  environnée  de  liquide  ascitique, 
n'avait  pas  franchement  la  consistance  solide,  elle  était  un 
peu  molle.  L'épiploon,  adhérent  en  plusieurs  points, 
contenait  de  très  gros  vaisseaux.  On  fit  l'hystérectomie 
subtotale.  La  femme  mourut  le  soir  môme  d'hémorrhagic 
interne  sans  que  l'on  pût  savoir  la  cause  exacte  de  cet 
accident 

M.  Le  Fort.  —  J'ai  appris  depuis  le  décès  de  cette 
femme,  que  ses  neuf  enfants  étaient  tous  morts  d'accidents 
dus  à  l'hémophilie.  Ce  fait  explique  la  mort  de  cette  opérée. 

Hémorrhagie  interne  post-opôratoire 
chez  des  hémophiles  latents 
M.  Le  f  or\  {sera  publié  in-rxtenso). 

Coupes  d*an  polype  placentaire 
MM.  Pierre  Colle  et  Gellé  montrent  des  coupes  d'un 
polype  placentaire  dont  les  parties  constituantes  sont  en 
pleine  vitalité.  La  question  de  révolution  vers  un  type 
malin  semble  se  poser. 

Un  nouveau  cas  de  typhus  exanthématiqoe 
MM.  Combemale  et  Breton  rapportent  une  observation 
de  typhus  exanthématique,  recueillie  à  la  clinique  médi- 
cale de  la  Charité  (a  été  publiée  dans  le  précédent  numéro). 

Bilan  des  phosphates  et  de  Pazote  dans  jl'aliment^ion 
par  le  pain  complet  et  le  pain  blanc 

MM.  Surmont  et  Dehon  (sera  pw6H^aOOQlC 
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Occlusion  intestinale  post*opératoire 
M.  Debeyre  complète  robservation  de  la  femme  dont  il 
nous  a  montré  l'utérus  et  les  annexes  dans  la  dernière 
séance.  Le  dixième  jour,  elle  présente  tous  les  symptômes 

d*uae  occlusion  intestinale  :  ventre  douloureux,  bcillnoné, 
tyuipanique.  Plus  ^rémission  de  gaz,  pas  de  selles,  vomis- 
senjents  fécaloïdes.  Pouls  petit,  à  125,  température  :ifM. 

Uoe  seconde  laparotomie  fut  di^cidée.On  trouve  Fi rrtestin 
coudé  trois  fois  par  ôea  adhérences  tout  le  long  de  };i  ligne 
de  suture  du  péritoine  au  niveau  du  col  et  du  ligament 
large  droit,  surtout  fi  droite. 

l^es  fidhérences  Eurent  rompues  et  on  fit  l'enfouissement 
des  points  intestinaux  qni  saignaienL 

Celte  femme  est  actuellement  en  voie  de  guérisou. 

Fistule  recto-vag:iuale  consécntive  à  une  hystérectocaîe 
traitée  et  gruérie  par  le  procédé  de  Braquebaye 

"  M.  Le  Fort  rapporte  l'observation  d'un  malade  cbez  qui 
il  a  pratiqué  FocclusioD  d*uno  fistule  recto- vaginîi le  par  le 
procédé  de  Braquehaye  ;  ce  [ïroc^dé  qu'on  pourrait  appeler 
procédé  de  dèdoublem«Mitcentripète,a  été  jusqu'ici  employé 
pour  le  traitement  des  fistules  vésico  vagi jialeswM.RouTiKft, 
le  mois  dernier,  a  la  Soeiélé  de  Chirurgie,  a  déclaré  qu'il 
avait  rinleution  d'appliquer  le  procédé  chez  une  malade 
atteinte  de  fistule  recto-va^inale.L'opérationdeM.  Le  Fort 
date  du  10  septembre.  La  maladt^,  opérée  il  y  a  quelques 
années  par  M.  le  docteur  Fhocas, était  entrée  le  ii  sept.l903j 
daus  te  .service  de  M.  le  professeur  Folkt.  File  portait, 
tout  Hu  fond  du  vagin,  uue  petite  listuïe  entourée  de  tissu 
cjealriciel.  et  donnant  if^sue  à  des  matières.  Le  10,  M.  Le 
Ko  HT  taille  une  collerette  vaginale  qu'il  raljat  vers  Toritice 
et  dont  il  suture  la  surface  cruentée  après  invagination 
aussi  complète  que  po.ssitde.  Le  péritoine  est  un  peu  ouvert 
eu  haut  et  à  dioite.  et  un  peu  d'épiploon  qui  fait  lieruic 
tîéne  les  sutures.  \.i  collerette  sutui^e,  on  s'assure  que  le 
roclum  est  bien  ferme  et  oo  suture  par  dessus  la  plaie 
eîreulaire  vaplnnle  en  la  tamponnaot  en  plan  linéaire 
par  l'iipprocheniejUde  ses  parties  latérales.  Les  deux  pians 
dtf  suturer  sont  faits  au  catgut.  L'opération  est  ^nite 
l'Mtièrernent  pîir  le  vagin,  sans  débrîdemeut  vulvaire  et  ne 
préi^eiite  pas  trop  de  ditrieullés.  Les  suites  sont  idéales. 
Jamais  d'élévation  de  tenipcruture,  l»ds  gazes  vaginales 
ne  ]irésentent  aucune  souillure  à  aucun  momentt  el  la 
luulnde  sort  guérie  le  2>i  septembre,  Flk*  a  donné  de  ses 
utmvelles  cette  sernaine.  l  ^  guérison  de  ïa  listule  persiste, 
mais  la  rtmlade  se  plaint  de  douleurs  rectales  sur  la  nature 
des(îuelles  on  n'est  pas  encore  fixé;  elle  sera  examinée  à 
ee  point  de  vue.  ,^^^^__^ 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Les  T&cances  du  jour  de  l'an  sorU  fixés  ainsi  qu'il 


suit  :  les  cours  suspendus  le  jeudi  soir  24  décembre 
reprendront  le  lundi  matin  4  janvier. 

—  Les  prix  de  cent  francs  décernés  annuellement  par 
la  Commission   administrative  des  hospices,  aux 

externes  des  hôpitaux  de  Lille,  ayant  rempli,  ave£  le  plus 
de  tact  et  do  7,éle,  leurs  devoirs  vis  à-vis  des  malades, 
coïume  vis-îi-vis  du  personnel  des  hôpitaux,  ont  été 
attribués,  pour  l'année  1903,  à  MM.  AnguËMBOURG,  Bou- 
cBKz,  Carettë,  DtJBots  (René),  Minët,  Pktit,  Pinchart, 
PoKTflïRu,  RiVELom,  Vasseur. 

—  Dans  un  précédent  numéro  {26  juillet  1903),  VEcho 
màikai  du  ^nrd  a  reproduit  le  vœu  de  MM.  Ardaillon  el 
Lefèvre,  adopté  par  ie  Conseil  de  TU  ni  ver  si  lé,  touchant  la 
loi  sur  le  recrutement  de  l'armée,  en  discussioD 
devant  le  Parlemejit.  Ce  vicu  touchant  à  ce  que  les  Etu- 
diants des  facultés  qui  juslilieraiejit  avoir  obtenu,  avant 
un  âge  ^  fixer,  certains  diplômes  a  déterminer,  dussent 
assimilés  pour  raccompUsscmeut  des  obligations  mili- 
taires aux  élèves  des  Ecoles  énuuiérées  par  1  article  23  du 
projet  de  loi  sur  le  recrutement  de  Tarmée.  L'accueil  peu 
lavorable,  que  l'on  prévoit,  que  réservera  la  commission 
de  la  Chambre  des  députés  a  ce  vicu,  a  suscité  dans  le 
Conseil  de  la  ïnculté  de  droit  de  Lille  un  autre  projet  de 
vœu,  qu*appelé  à  discuter,  le  Couseil  de  rUniversité  a  fait 
sien  après  délibération.  Nous  avoua  le  plaisir  de  donner  à 
uoy  lecleui-s  la  primeur  de  ce  vœu  qu'il  serait  très  désira- 
ble de  voir  adopter  par  le  Parlement, 

(i  Dans  le  cas  où  le  Parlement  supprimerait  toute  dis- 
|)ense  militaire,  il  sera  inscrit  dans  la  loi  ijue  :  P  Si  à 
i  expiration  de  leur  première  aunêe  de  service  rinstrucLioQ 
des  étudia uts  d'Universités  est  reconnue  sufïisaute  par 
l'imtorité  militaire,  ils  soient  autorisés,  solis  le  cou I rôle 
de  l'autorité  universiiaire,  à  suivre  les  ctïurs  d'une  uni- 
versité et  d'y  subir  des  examens  ;  2^  Qu'à  cet  eitet,  les 
ètudiauts  ayant  subi  avec  succès  un  examen  (Vàix^:^  inm 
université  en  vue  d'y  obtenir  Tun  des  diplômes  vises  par 
l'article  23  de  Ta  ne  î  en  ne  loi  s  ïienl  incorporés  dans  une 
ville  d'Université-  )) 

Notre  Carnet 

iM.  F-  Dfxaix,  pbïtrmacieu  k  Arras,  nous  fait  pari  de  la 
naissance  de  soo  lils  Robkrt.  Nous  lui  adressons  nos 
meilleurs  souhaits  pour  la  mère  et  l'enfânL 

Nécrologie 

Nouîî  avons  b*  regret  d'anuontrer  à  nos  lecteurs  la  mort 
de  \LM.  les  tiocteuj's  Uï^lotte.  professeur  de  patbologia 
iulerue  à  Técole  de  medeciue  de  Liruoges  ;  Paket,  lumiecin 
major  en  retraite;  Chahhikei,  de  Paris. 
'  Deuis  iiou^sELOT,  de  Tutircoin^%  déeédé  le  28  novembre, 
k  la  suïle  d'une  louiïue  maladie. 
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TRAVAUX  ORIGIIVAUX 


Des  ddviatioaa  de  la  coloniie  vertébrale 

chez  les  <pottiqu«a  coxalgiques 

par  M.  le  docteur  Selon  Veras 


Nous  avoDs  signalé  dans  notre  thèse  inaugurale  (1)  la 
difficulté  qu'on  pouvait  éprouver,  chez  un  coxalgique,  è 
iaîr^  le  diagnostic  d'une  scoliose  et  d'un  mal  de  Pott  aa 
début;  et  nous  avons  dit,  à  ce  propos,  que  chez  un  cùxal- 
ipque  la  scoliose  pouvait  exister  en  mèmel  tenofps  qu'un 
mal  de'PoT^,  en  raison  de  rinégalîté  de  deux  membres 
înfériiQurs,  due, AU  coxalgie» 

Nous  avoas>) constaté  depuis  deux  cas  de  ^co|io^é  chez 
des  ^pottiqtie^  coxalgiqi^es  et  nçus  ayon^  cru  iQtéresis^nt 
de  gfé^nter  ces  deu^  obsenvaUen^^  prises  au  service  de 
M.  UcdDcteur  Le FoRTau  Sanàleiriuai  de  Saint  Pdl  ôûr-Mer/ 

Observation  I  —Virginie  D...,Mûéereii  1888j»«itre'attji 

Sanatorium,  le  26  février  1901,  atteinte  de  coxalgie  gauche. 

Antécédents  héréditaires  :  Père  et  mère  bien  portants. 

(t)  Vcras.  —  TraltemeDt  économique  de  la  scoliose.  UUe,  1903,  p.  42. 


Histoire  delà  maladie  t  en  juin  1899,  Tentant  s'est  plainte 
pour  la  première  foi»  de  sa  hanche  ;  elle  se  souvient  avoir  ' 
reçu, un  mois  auparavant,  an  coup  de  pied  d'une  ènfadt  de 
son  âge.        _ . 

Elle  est  soignée  hait  mois  chez  elle  à  l'extension  con- 
tinue ;  entrée  à  l'hôpital  Saint-Sauveur  de  Lille,  en  lévrier 
1900,  elle  y  reste  deux  mois^  à  TexUension  contîmie,  et  sort 
au'bout  dexîe  temp$  munte  d'un  appareil  plâtré.  Cet  appa-  / 
reiledt  retiré  aumots^de  juin,  Tenfattt  ne  s^alithentant  pas  ' 
et  l'état  général  devenant  mauvais.  La  tnalade  se  remet  à 
marcher  un  peu,  mais  elle  est  obligée  de  garder  le  lit,  !* 
qu'elle  n'a  pas  quitté  trois  semaines  avant  son  entrée  au 
Sanatorium. 

Etat  à  l'arrivée  :  reafant  ïie  peut  âppayer  son  pied,  nî  ' 
se  tenir  debout,  elle  est  très  ensetlée  et  déformée,.  La  cuisse 
est  fléchie  ;  adduction  et  rotitiôo  dû  rafertibi^è  éh  dehors. 

La  cuisse  malade  est  un  peu  tuméfiée  à  sa  fàcine  ;  à  sa 
face  antérieure,  on  constaté  lïnè*  petite  tuméfaction  rouge, 
au  niveau  dé  laquelle  la  pead  'é^t  amincie  et  pérhiet  d^ 
voir  du  pus  par  tranfspëfrence.  L'enîaht  raconte  qd'ùn 
vésicatoire  a  été  posé  en  ce  poiht,  il  i  a  quatre  mois.  Il 
n'y  a  pas  d'abcès  limité,  maison  constaté  une  fluctuation 
en  bloc  de  la  région  antérojexterne  de  la  cuisse,  qui  "est 
un  peu  goofléC;  Le 'trochànter  et  le  triangle  dé  ScÀRPj^   . 
sont  très  douloureux' à  la  pression.  La  cuisse  se  meut  aVèc 
le  bassin  \  toute  tenta tive'dé  mobilisation  de  l'articulation  '* 
coxo-fémorale  provoque  ^es  doaleu^&  Vivés.Ala'm'ensurâ-  ' 
tien:  de  Fépine  iliaque  antél^-âupéfieure  à  la  malléole 
externe  :  côté  sain  70  centimètres  ;  côté  malade  67  centi-  "" 
mètres;  De  l^^ine'iliaqlte■aùx'(?ondy^és(ifemorâltx  :'  côté 
saiil  39  centimètres  ;  côté  rii^tâ'defÔ?  centimèli^s.  Raccour- 
cissement apparent  6  centimètres.  ,    * 

Le  «rerabrètîialade^est  atrophié  *' cfrcphtéreûce'iïè'  U'. 
cuiseeëainédSfcehtimètres;  cùis^ë  itialaUié'3B(^ehtimèlre|9^  '  ^ 
jambe  saine  23  centimètres,  jambe  malade  22  ceâtîmèti^'s,  ' 
Etat  général  bon.  La  *mfalaye'n*a*T)ai8f  mâfgri  ;  téflé  ne 
toussç  pas,  *ses  fonctions' digestives  sont  normales.  Elle 
est  réglée  depuis;  un  iijpi's.  ; ^     .       ,i  ,     .     . 

3  mars  lÔOl.  —  Ponction,  après  anesthésie  préalable  au 
kélène,  puis  au  chloroforme,  de  l'abcès  autour  du  point 
aminci.  Trois  ponctions  au  trocart  laissent  échapper  un 
pus  grumeleux  qui  ne  s'écoule  facilement  que  lorsqu'on 


578 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


enlève  le  trocari  et  qu'on  raaiaxe  la  poche.  lojection 
d'étherioiiofornié* 

7  mars-  ~  Une  ulcération  s'est  produite  au  niveau  de  la 
peau  amincie.  M  s*écoule  beaucoup  de  pus.  Lavage  au 
suhlimé.  iDJeetiou  d'éther  iodoformé.  Pansement  au  col- 
loriion. 

9  mars,  —  Peu  de  pus.  L*orifice  a  fistule. 

30  mars.  —  injection  d'eau  oxygénée,  très  peu  de  sup- 
purfition^ 

îî  mm.  —  Narcoiie  chloroformique,  aneslhésie  conimen- 
c(^e  au  kélèue,  XL  le  D' Phocas  fait  une  incision,  au  niveau 
de  la  fistule,  se  prolongeant  un  peu  au-dessus  et  jusqu'au 
trocbanter  en  avant.  Il  pénètre  dans  la  cavité  de  l'abcès 
qui  contient  un  peu  de  pus  et  des  fongosités.  Grattage  à  la 
curette.  Eu  arrivant  dans  la  profondeur  vers  la  partie  la 
plus  élevi^€  de  rincision  on  parvient  jusqu'à  la  tète  fémo- 
rale, que  l'on  gratte  et  l'on  ramène  quelques  copeaux 
osseux.  Attouchement  au  chlorure  de  zinc.  Lavage  à  l'eau 
oxygénée  Drainage,  suture.  )-.es  suites  opératoires  ont  été 
excellentes  ;  Î!i  sufïpuration  peu  abondante  alla  en  dimi- 
nuant, et  la  plaie  a  été  complètement  cicatrisée  en  janvier 
1902  ;  on  ii  soumis  alors  la  malade  à  l'extension  continue. 

27  janvier  li)02.  —  On  constate  dans  la  région  dorsale 
inférieure  une  gihbosité  peu  accentuée.  La  pression  à  ce 
niveau  nt^  provoque  aucune  douleur.  La  malade  n'a  jamais 
souITerl  de  f^an  dos. 

17  mai.  —  GiblMisité  très  accentuée  dans  la  région  dor- 
sale inff^rieure  ;  le  sommet  de  cette  gibbosité  est  très  sail- 
IbdI.  Immédiatement  au-dessous  du  sommet  il  existe  une 
dépression  très  man]uée.  Le  tracé  de  cette  gibbosité  pré- 
sente une  flèche  de  6  centimètres.  Aucune  douleur  spon- 
tanée ou  à   la  pression.  Aucun    signe    fonctionnel.    La 

Eibt^osilé  paraît  avoir  augmenté,  bien  que  la  malade  reste 
icn  étendue  dans  le  décubitus  dorsal  sur  un  lit  de 
Lanneloxgue.  Il  existe  aussi  une  déviation  latérale  du 
rat^his  a  ver  convexité  à  droite.  Du  côté  droit  les  côtes  pren- 
neïil  part  à  la  déviation. 

H  juin.  —  Li  malade  éprouve  des  douleurs  au  niveau 
du  ^^entm  et  de  la  hanche  droite  (côté  opposé  à  la  coxalgie). 
Application  de  teinture  d'iode  extérieurement,  et  salicy- 
late  de  soude  à  Tïntérieur.  A  plusieurs  reprises  l'enfant  a 
déjà  eu  des  Juuleurs  dans  le  genou  droit  ;  ces  douleurs 
duraient  troiï^  ou  quatre  jours  et  cédaient  à  une  applica- 
tion «le  ieinture  d'iode.  Le  genou  n'est  pas  augmenté  de 
volume  ;  on  n'y  remarque  rien  d'anormal  à  l'inspection.  A 
la  palpalion  on  provoque  une  douleur  très  peu  vive  au 
niveau  de  Tin terl igné  articulaire.  Les  mouvements  sont 
poi^eibles,  mais  donloureux, 

4  juillet,  —  L'enfant  souffre  depuis  quelques  jours  de 
Êon  genou  droit  ;  le  genou  n'est  pas  augmenté  de  volume. 

18  septembre.  —  La  malade  souffre  encore  de  temps  en 
temps  de  son  ^rnou  droit;  les  douleurs  sont  très  vives  et 
se  propagent  jusqu'à  la  cheville. 

30  septembre.  —  Pose  d'un  corset  plâtré. 

^G  novembre.  —  Le  corset  étant  traversé  par  un  liquide 
à  l'endroit  de  Ui  gibbosité,  on  l'enlève  et  on  remarque 
deux  grosses  uU  érations  au  point  saillant  de  la  gibbosité. 
PajisemenLii  la  [loudre  d'iodoforme. 

10  janvier  IIKKJ.  —  Les  ulcérations  sont  complètement 
cicatrisées. 

J'^r  fùvrier.  -  Douleurs  rhumatoïdes  légères  au  niveau 
du  genon  droit,  sans  gonflement.  Légère  douleur  de  la 
hîincbe  droite. 

8  mars.  —  Il  y  a  toujours  de  la  rougeur  au  niveau  de  la 
gibboï:^ilé.  La  hanche  gauche  est  légèrement  mobile  et  non 
douloureuse. 

5  juillet.  —  On  permet  à  l'enfant  de  marcher. 

7  juillet.  —  Etal  actuel  î  1<>  Coxalgie  gauche.  A  la  vue  : 
Raccourcissement  apparent  du  côté  malade.  Adduction  et 


légère  rotation  en  dehors  (le  métatarse  seulement  présente 
de  la  rotation  en  dedans  et  cela  tient  à  l'habitude  qu'a 
l'enfant  de  poser  ce  pied  sur  l'autre).  Légère  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin.  Aucune  tuméfaction.  Deux  grosses 
cicatrices  gaufrées  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  ;  la 
première,  très  déprimée,  située  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  l'autre  au- 
dessous  de  la  précédente  à  un  travers  de  doigt  ;  ces  deux 
cicatrices,  d'anciennes  fistules,  sont  actuellement  blanchâ- 
tres et  présentent  une  surface  de  forme  irrégulière  et  du 
volume  d'une  pièce  de  cinq  francs  environ.  Ensellure 
lombaire  moyenne.  Pas  d'atrophie  très  apparente;  la  jambe 
gauche  seule  paraît  plus  atrophiée  que  la  droite. 

A  la  palpation  :  aucune  douleur  à  la  pression  du  grand 
trochanter  ou  du  triangle  de  Scarpa  ;  ks  mouvements  de 
propulsion  de  bas  en  haut  ne  sont  pas  douloureux.  La 
hanche  n'est  pas  entièrement  ankylosée,  il  existe  encore 
quelques  légers  mouvements  de  la  cuisse.  Pas  d'abcès  en 
formation. 

A  la  mensuration  :  De  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  à  la  malléole  externe:  Côté  sain,  70  centimètres; 
côté  malade,  67  centimètres.  De  l'épine  iliaque  aux  condyles 
fémoraux  :  côté  sain,  37  centimètres  ;  côté  malade,  36 
centimètres.  Raccourcissement  de  6  centimètres  et  demi, 
mesuré  entre  les  deux  malléoles  internes.  (La  mensuration 
de  ce  raccourcissement  est  encore  prise  en  faisant  appuyer 
le  pied  malade  sur  un  support,  de  façon  à  égaliser  les  deux 
membres  inférieurs).  Circonférence  des  membres  infé- 
rieurs :  Cuisse  saine  (au  milieu),  41  centimètres;  cuisse 
malade  (au  milieu),  40  centimètres  ;  jambe  saine  (au  ni- 
veau du  mollet),  28  centimètres  ;  jambe  malade  (au  niveau 
du  mollet),  27  centimètres. 

2**  Mal  de  Pott  de  la  région  dorso-lombaire,  comprenaut 
les  huitième  dorsale  à  quatrième  vertèbre  lombaire.  Pas 
de  douleurs.  Pas  d'abcès.  Le  maximum  de  la  courbure 
antéro  postérieure  est  à  la  première  vertèbre  lombaire  (qui 
est  affaissée)  et  mesure  six  centimètres  et  demi.  Cicatrice 
gaufrée  rougeâtre  au  niveau  de  la  première  et  deuxième 
vertèbres  lombaires. 

3®  Scoliose  totale  à  droite,  à  partir  de  la  deuxième  ver- 
tèbre dorsale  ;  le  maximum  de  courbure  est  à  la  douzième 
dorsale  et  mesure  trois  centimètres.  Gibbosité  costale  plus 
prononcée  à  droite  et  prenant  part  à  la  gibbosité  du  mal 
de  Pott.  Dépression  du  flanc  à  gauche.  Des  angles  des 
omoplates  à  la  ligne  médiane  du  dos;  à  gauche  six  centi- 
mètres,à  droite  neuf  centimètres  L'angle  droit  est  à  4  cen- 
timètres plus  haut  que  le  gauche.  L'épaule  gauche  est  plus 
basse  que  l'épaule  droite.  Les  triangles  brachio  thoraci- 
quessont  inégaux,  le  bras  gauche  étant  plus  rapproché  de 
la  hanche  gauche  que  n*eat  le  droit  de  la  hanche  opposée. 
Là  tète  est  très  légèrement  dejetée  à  droite.  La  face  aulé- 
rieure  de  la  poitrine  présente  une  légère  proéminence  à 
gauche.  Le  sein  gauche  est  un  peu  plus  bas  que  le  sein 
droit.  Le  bout  inférieur  du  sternum  est  légèrement  dévié  à 
droite. 

De  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  au  sol  :  à  droite, 
75  centimètres,  à  gauche,  79  centimètres. 

Les  mouvements  de  torsion  appliqués  au  bassin,  l'en- 
fant étant  tenue  par  les  épaules,  sont  plus  prononcés  à 
droite.  Les  mouvements  de  latéralité  appliqués  au  tronc, 
le  bassin  étant  fixé,  sont  plus  amples  à  gauche  (coxalgie 
gauche)  ;  l'enfant  peut  placer  sa  main  gauche  à  sept 
travers  de  doigt  au-dessous  de  son  articulation  du  genou  ; 
du  côté  droit,  la  main  peut  à  peine  atteindre  le  genou 
pendant  l'inclinaison  latérale  du  tronc.  Des  mouvements 
latéraux  plus  amples  sont  toujours  associés  à  une  incli- 
naison antérieure  du  tronc,  ou  bien  suppléés  par  des 
mouvements  de  la  banche.  ^ 
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Observation  H.  —  Ida  T. . .,  née  en  janvier  1895,  entre 
au  Sanatorium  le  7  octobre' ii)00,  atteinte  de  mal  de  Pott 
dorsal. 

Antécédents  héréditaires  :  grand'mère  maternelle  morte 
tuberculeuse.  Père  et  mère  bien  portants. 

Antécédents  collatéraux  :  une  sœur  bien  portante. 

Antécédents  personnels:  nourrie  au  biberon,  l'enfant  a 
commencé  à  prendre  des  soupes  à  lïige  de  ne,uf  mois. 
Toujours  très  (aible,  elle  a  eu  plusieurs  bronchites  consé- 
cutives en  bas  âge.  A  sept  mois,  elle  a  beaucoup  souffert 
de  gastro-entérite,  qui  a  duré  plusieurs  mois. 

Histoire  de  la  maladie  :  à  Tâge  de  quatre  ans,  l'enfant  a 
eu  le  genou  un  pei»  gros  et  tuméfié  ;  on  a  alors  immobilisé 
le  membre  malade,  au  moyen  d'une  attelle  postérieure, 
qui  a  été  conservée  pendant  trois  mois.  Peu  de  temps 
après,  l'enfant  a  paru  guérie  et  s'est  remise  à  marcher 
comme  auparavant.  ' 

En  août  1900,  pendant  qu  on  baignait  l'enfant,  on  cons- 
tatait une  petite  saillie  au  milieu  de  son  dos.  Le  médecin 
qui  Ta  examinée,  diagnostiqua  un  mal  de  Pott  et  on  fit 
immédiatement  les  démarches  pour  faire  entrer  l'entant 
au  Sanatorium  de  Saint-Pol-sur  Mer. 

Etat  à  l'entrée  :  Mal  de  Pott  de  la  région  dorsale,  le 
maximum  de  la  gibbosité  correspond  à  la  sixième  ver- 
tèbres dorsale  et  mesure  3  centimètres  un  quart.  Le  mal 
de  Pott  est  douloureux  à  la  pression.  Pas  d'abcès  en 
formation.    On  immobilise  l'enfant  sur  un  lit  de  Lanne- 

LONGUE. 

24  août.  —  Éruption  zostériforme.  Un  placard  au  niveau 
de  la  face  interne  du  bras,  près  de  l'aisselle*  D'autres 
placards  le  long  du  bord  postérieur  du  deltoïde  et  à  la 
face  postérieure  du  bras  gauche.  On  trouve  des  éléments 
déjà  en  voie  de  dessiccation  sur  la  face  antérieure  de  la 
poitrine. 

8  octobre.  —  L'enfant  paraissant  nettement  améliorée  et 
n'éprouvant  aucune  douleur  au  niveau  de  sa  gibbosité,  on 
lui  fait  porter  un  corset  plâtré. 

!«'  novembre.  —  L'enfant,  qui  marchait  depuis  deux 
jours  avec  son  appareil,  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
genou.  Sa  hanche  est  fléchie  et  toute  tentative  faite  pour 
mobiliser  cette  articulation  provoque  de  vives  douleurs 
dans  le  genou.  La  malade  u'éprouve  aucune  douleur  à  la 
pression  sur  letrochanter,  mais  seulement  à  la  palpation 
de  l'espace  ischio-trochanlérieu.  Depuis  ce  jour-là  Teufant 
se  plaint  et  crie  au  commencement  de  la  nuit,  pendant 
qu'elle  sommeille  encore,  avant  qu  elle  s'endorme  com- 
plètement. Le  reste  de  la  nuit  se  passe  sans  aucun  cri. 

7  novembre.  —  L'enfant  accuse  de  la  douleur  à  la  pres- 
sion sur  le  grand  trochanter  ;  elle  est  examinée  par  M.  le 
docteur  Phocas,  qui  fait  le  diagnostic  de  coxalgie.  Les  cris, 
qui  n'apparaissaient  jusqu'alors  qu'au  commencement  de 
la  nuit,  se  répètent  plusieurs  fois  daus  la  nuit,  pour  ne 
cesser  qu'au  matin  de  bonne  heure  (quatre  heures).  L'en- 
fant ne  dort  guère,  elle  sommeille  plutôt  et  le  sommeil  est 
^nte^rompu  par  des  gémissements  qui  durent  deux  ou  trois 
minutes. 

9  novembre.  —  On  pose  un  appareil  à  extension  continue 
et  les  cris  cessent  pendant  quelques  jours,  mais  ils  repren- 
nent parfois  pendant  la  nuit,  sans  être  continus  ni  régu- 
liers. 

2  décembre.  — L'enfant  ayant  de  l'œdème  du  pied,  on 
enlève  l'extension.  Il  ne  parait  pas  se  faire  de  modification 
en  ce  qui  concerne  les  cris  nocturnes,  qui  sont  plutôt 
rares. 

Depuis  le  9  décembre,  l'enfant  ne  crie  plus.  La  temf^é- 
rature  augmente  et  se  maintient  à  38'^  surtout  le  soir. 

24  décembre.  —  L'enfant  est  de  nouveau  soumise  à 
l'extension  continue  qu'elle  supporte  bien.  On  constate  la 


formation  d'un  abcès  au  niveau  du  pli  de  Taîne.  Plus  de 
cris  nocturnes. 

28  février  1902.  -—  L'abcès  paraît  avoir  diminué  de 
volume.  On  sent  encore  un  'peu  de  fluctuation  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  l'arcade  de 
Fallope. 

29  mars.  —  On  ne  sent  plus  de  fluctuation,  mais  une 
petite  masse  rénitente  paraissant  être  un  ganglion. 

4  juin.  —  Le  mal  de  Pott  paraît  guéri  avec  une  petite 
gibbosité  au  niveau  de  laquelle  la  pression  n'éveille  aucune 
douleur.  L^  membre  inférieur  droit  est  dans  la  rectitude 
presque  complète.  Il  y  a  un  léger  degré  d'ensellure, 
lombaire.  Dans  la  région  de  l'aîne  oncoustate  la  présence 
des  ganglions  indurés.  On  sent  un  ganglion  d^ns  la  fosse 
iliaque,  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  l'arcade  de 
Fallope. 

La  pression  au  niveau  de  l'aine  et  sur  le  grand  trochan- 
ter n'est  plus  douloureuse.  La  pression  à  distance,  sur  le 
genou  fléchi  et  sur  le  talon  la  jcïmbe  étant  étendue,  est  au 
contraire  douloureuse.  Toute  tentative  de  mobilisation  de 
l'articulation  de  la  hanche  est  très  douloureuse  et  arrêtée 
parla  contraction  musculaire. 

10  juin.  —  Pose  d'un  appareil  plâtré  prenant  le  thorax 
et  le  membre  inférieur  drpit. 

15  mars  1903.  —  Pose  d'un  appareil  plâtré  de  hanche 
sous  le  chloroforme,  par  M,  le^octeur  Le  Fort.  Le  membre 
est  mis  en  légère  abductio^i;  le  pied  est  en  flexion  à 
angle  droit.  La  flexion  de  la  cuisse  est  vaincue,  la  rotation 
en  dehors  est  très  diminuée. 

22  juin.  —  On  enlève  l'appareil  plâtré. 

12  juillet—  Il  y  a  un  très  léger  degré  de  mobilité  de  la 
hanche  droite. 

13  juillet  — .  Etat  actuel. 

1*^  Mal  de  Pott  dorsal,  la  gibbosité  commence  à  la  deu- 
xième vertèbre  dorsale  et  se  termine  à  la  onzième  ;  le 
point  le  plus  saillant  esta  la  huitième  dorsale  et  la  flèche 
mesure  quatre  centimètres.  Aucune  douleur  à  la  pression 
des  vertèbres  ;  le  mal  de  Pott  paraît  absolument  guéri. 

2''  Coxalgie  à  droites  A  la  vue  raccourcissement  appa- 
rent du  membre  malade,  légère  abduction.  Atrophie  assez 
marquée  du  membre  malade.  A  la  palpation  :  aucune  dou- 
leur à  la  pression  du  grand  trochanter,  ni  par  les  mouve-. 
ments  de  propulsion  de  bas  en  haut.  Il  existe  un  très 
léger  degré  de  mobilité  de  gauche  adroite  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Pas  d'abcès  en  formation.  A  la  mensura- 
tion :  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la  mal- 
léole externe  :  à  droite  55  centimètres  ;  à  gauche  56  centi- 
mètres. Raccourcissement  de  1  centimètre  1/2,  mesuré 
entre  les  deux  malléoles  internes.  Circonférence  de  la 
cuisse  (prise  au  milieu)  :  à  droite,  25  centimètres  1/2; 
à  gauche,  28  centimètres  1/2.  Circonférence  de  la  jambe, 
(au  niveau  du  mollet  :  à  droite,  20  centimètres  1/2  ;  à 
gauche,  22  centimètres.  La  distance  des  épines  iliaques 
antéro-supérieures  au  sol  est  :  à  droite,  59  centimètres  ;  à 
gauche,  57  centimètres  1/2. 

3'  Scoliose  dorso4ombaire  à  convexité  gauche  compre- 
nant les  quatrième  dorsale, à  dernière  vertèbre  lombaire, le 
maximum  de  courbure  est  à  la  neuvième  dorsale  et  mesure 
1  centimètre  ;  légère  courbure  de  compensation  cervicale 
à  droite,  lorsque  l'enfant  appuie  sur  la  plante  de  ses  deux 
pieds  ;  au  contraire,  pendant  la  station  debout  que  l'en- 
fant prend  habituellement  en  appuyant  simplement  sur 
les  orteils  de  son  pied  malade,  cette  courbure  de  compen- 
sation disparaît  et  il  n'existe  plus  qu'une  scoliose  presque 
totale,  la  portion  cervicale  de  la  colonne  vertébrale  étant 
entièrement  redressée.  Les  triangles  brachio-thoraciques 
sont  inégaux,  le  bras  droit  est  bien  plus  écarté  du  tronc 
que  le  bras  gauche.  L'épaule  droite  est  plus  basse  que 
l'épaule  gauche.  L'angle  de  l'omoplate  droite  est  à  1  centi- 
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mètre  environ  plus  bas  que  Tangle  de  l'omoplate  gauche. 
Les  aufc^lBs  de  deux  oniopïatfïs  sont,  à  une  dislance  de  8  cen- 
timètres de  la  ligne  uièdjaae  du  dos.  Gibbosité  costale  plus 
prononcée  n  gauche.  A  la  fîice  îmtérieure  du  thorax,  il 
n^exisle  pas  une  très  grande  dî0érence  entre  les  deux 
rnLiUiés  :  la  moitié  droite  est  a  peiue  plus  proéminente.  Le 
sein  gauche  est  un  peu  plus  bas  que  le  sein  droit. 

Les  mouvements  de  torsion  appliqués  au  bassin,  les 
épaules  étant  tenues  et  les  pieds  appuyés  par  terre,  sont 
plus  étendus  a  gauche  qu'à  droite.  Les  mouvements  laté- 
raux du  tronc  sont  plus  amples  à  droite  qu'à  gauche. 
Lorsque  Tenfant  est  soutenue  par  le  bassin  et  qu'on  Tem- 
pêcJie  de  se  pencher  en  mèine  temps  en  avant,  elle  peut 
pincer  S9  main  droile  m  quatre  travers  de  doigt  de  son 
(ifenou  du  mémo  côte  ;  ik  ^iiuche,  elle  peut  à  peine  placer 
sa  main  à  deux  triivers  de  doigt. 

Pour  se  pencher  latéralement,  d'une  façon i plus  ample, 
lenfant  est  oMi^^ée  de  se  pencher  en  même  temps  en 
avant;  sa  colonne  vertébrale  lîéchit surtout  dans  sa  partie 
supéiieure,  au-dessuy  <iu  mal  de  Pott.  Si  Tenfant  s'incline 
a  droite,  la  partie  lombaire  se  met  aussi  un  peu  en  llexion, 
mais  cela  n'arrive  jamais  pendant  Tinclinaison  à  gauche. 

L'exposé  complet  des  deux  observations  nous  permet 
de  discuter  la  pathoî^énie  de  là  déviation  latérale  du 
rachis  cbez  ces  deux  malades. 

Nous  avons  afTaire  à  deux  malades  pottiques,  qui  pré- 
sentent, en  même  temps»  de  Tîncurvation  latérale  de  la 
colonne  vertébrale.  Cette  incurvation  latérale  est-elle  de 
la  même  nature  (jue  celles  que  1  on  rencontre  parfois  dans 
le  mal  de  Pott  et  qui  sont  sou  a  la  dépendance  de  contrac- 
tures réflexes  musculaires,  analogues  à  celles  observées 
dans  les  arthrites  douloureuses  ?  (!) 

Nous  ne  le  croyons  pas,  car  dans  Tobservation  I,  la 
malade  n'a  jamais  sfiuHerf  de  siiu  dos:  quanta  la  malade 
de  l'observation  IL  la  sc'olîose'n'a  paru  que  bien  après  la 
pèrirrde  douloureuse  de  stin  mal  de  Pott. 

Nos  potliques  étant  en  même  teajpscoxalgiques,  il  nous 
faut  donc  rechercher  si  nous  n'avons  pas  affaire  à  une 
scoliose  statique,  due  à  l'inégalité  des  deux  membres 
inférieurs. 

Nous  savons  f|ue  la  scoliose  statique  se  présente  du  côté 
de  la  coxalgie.  Ici,  nos  deux  scolioses  présentent  une 
convexité  du  côté  opposé  à  la  coxalgie,  comment  explique- 
rions-nous celle  attilnde  contraire  à  tous  les  principes  de 
la  statique  ? 

Il  est  possible  de  soutenir  pluf>jeurs  interprétations  du 
mécanisme  de  celte  scoliose,  et  ruius  essaierons  de  pré- 
senter ceHc  qui  nous  paraît  donner  le  plus  de  probabilité. 

Dans  l'observation  1,  le  mal  tîe  Pott  est  postérieur  à  la 
coxalgie,  on  pourrait  doue  croire  qu'il  a  pris  naissance 
8Ur  une  scijli(*se  existant  déjà,  due  a  l'inégalité  des  deux 
membres  inférieurs  ettfui  a  passé  d'abord  inaperçue.  Mais 
celte  scoliose  est  cou  ira  ire  h  la  slatii|ue  et  dans  ce  cas  on 
jie  saurait  l'expliquer  que  par  une  jrtlitude  vicieuse  prise 
par  la  malade,  qui  se  penche  du  côté  sain,  de  façon  à  ne 

H)  I*.  Rbuahu,  IraiU'  pratique  de  chirurgie  orthopédique.  Paris,   I 
imK  P-  362.  I 


pas  s'appuyer  sur  le  pied  malade  et  éviter  de  la  sorte   la 
douleur.  Ce  serait  une  scoliose  analogue  à   celle  qui   est 
provoquée  par  la  sciatique,  et  uous  avons  déjà  eu  Tocca 
sion   de  l'observer  chez  un  coxalgique,  qui  avait  même 
traversé  la  période  douloureuse,    mais  qui   n'avait   pas 
encore  marché.  Cet  enfant  présentait,  en  effet,  une  coxal- 
gie gauche,  tandis  que  sa  scoliose  dorso- lombaire  (sans 
compensation  lombaire)  était  à  convexité  droite  ;  sa  coxal- 
gie, très  douloureuse  au  début,  était  d'attitude  paradoxale 
avec  adduction  et  rotation  du  membre  en  dehors  ;  peut- 
être  cette  attitude  favorisait-elle  Tinclinaison  du  bassin  du 
côté  opposé  à  la  coxalgie,  mais  nous  croyons  que  la  dou- 
leur a  contribué  beaucoup  à  faire  prendre  à  Penfant  cette 
position    hancliée   si  particulière  chez    les   malades  qui 
souffrent  de  la  sciatique.  Il  est  possible  que  la  scoliose  se 
soit  fixée  du  côté  opposé,  le  malade  n'ayant  pas  encore 
marché  ;  mais  nous  ne  savons  pas  ce  que  deviendra  cette 
déviation  latérale  du  rachis,  lorsque  le  malade  se  mettra  à 
marcher. 

En  tous  cas,  chez  notre  malade  de  l'observation  I,  il  y  a 
encore  une  autre  raison  pour  que  la  scoliose  reste  fixe  et 
cette  raison  est  la  tuberculose  vertébrale,  qui  a  ankylosé 
toute  une  région  du  rachis.  Il  est  donc  impossible  à  pré- 
sent, même  avec  l'inégalité  de  deux  membres  inférieurs 
(qui  n'est  pas  très  apparente  à  la  marche,  l'enfant  mar 
chant  sur  les  orteils  du  pied  malade),  que  la  scoliose  se 
redre8se,à  plus  forte  raison  qu'il  se  produise  une  courbure 
du  côté  opposé. 

La  même  chose  est  arrivée  avec  la  malade  de  l'observa- 
tion 11  ;  ici,  le  mal  de  Pott  est  antérieur  à  la  coxalgie,  mais 
on  n'avait  pas  encore  constaté  la  scoliose,  ce  n'est  qu'après 
l'apparition  de  la  coxalgie  que  la  déviation  vertébrale  a 
été  remarquée.  Or,  nous  savons  que  cette  enfant  a  eu  une 
coxalgie  1res  douloureuse  avec  cris  nocturnes,  etc.,  etc.  11 
est  vrai  que  la  colonne  vertébrale  étant  déjà  ankylosée  par 
le  mal  de  Pott,  on  conçoit  difïicilem.ent  comment  elle  a  pu 
s'incurver  latéralement  ;  mais  on  peut  encore  admettre 
que  la  portion  du  rachis  située  au-dessous  du  mal  de 
Pott  et  par  conséquent  encore  flexible,  a  entraîné  le  reste 
de  la  colonne  vertébrale  latéralement. 

Dans  l'observation  I,  on  pourrait  encore  supposer  que  la 
scoliose  s'est  produite  de  la  même  façon  qu'une  scoliose 
sciatique  homologue^  car  l'enfant  a  longtemps  souffert  des 
douleurs  rhumaloïdes  du  côté  de  son  membre  droit  ;  mais 
cette  supposition  a  moins  de  chance  d'être  vraie,  d'autant 
plus  que  nous  igooroos  si  ces  douleurs  sont  antérieures  à 
la  scoliose. 

Une  autre  interprétation  du  mécanisme  de  la  scoliose, 
qui  nous  occupe,  est  la  suivante  : 

Nos  malades  présentent  toutes  les  deux  une  scoliose 
dorso-lombaire,  avec  tendance  à  devenir  totale,  du  côté 
opposé  à  la  coxalgie.  Il  est  possible  qu'au  déhoU^)  existait 
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déjà  une  scoliose  lombaire  d'origine  statique,  du  côté  du 
membre  malade  ;  une  scoliose  dorsale  de  compensation 
est  venue  de  bonne  heure.  Cette  scoliose  dorsale  sous 
rinflueuce  des  vertèbres  ankylosées  par  le  mal  de  Pott, 
existant  dahs  la  même  région,  a  très  bien  pu  entraîner  la 
scoliose  lombaire  et  former  ainsi  une  scoliose  totale,  dont 
le  maximum;  de  courbure  siège  justement  à  la  région 
dorsale.  La  prédominance  de  la  courbure  dorsale  a  du  reste 
déjà  été  décrite,  et  cette  prédominance  pourrait  bien  être 
produite  par  Tinfluence  du  repos.  Il  est  à  remarquer  que 
nos  malades  marchent  à  présent  sur  la  pointe  des  orteils, 
ce  qui  change  del)eaucoup  la  question  d'inégalité  des  deux 
membres. 

On  pourrait  encore  incriminer  dans  la  production  de 
cette  scoliose  une  altitude  spéciale  que  prennent  les  coxal- 
giques  condamnés  au  repos  et  immobilisés  sur  un  lit.  Ces 
malades-là  ont  souvent  Thabitude  de  prendre  une  position 
demi-assise,  qui  leur  permet  de  se  livrer  à  certains  petits 
travaux  sans  trop  mobiliser  la  hanche  douloureuse.  Il  est 
évident  que  cette  attitude  nécessite  des  mouvements  se 
passant  dans  les  hanches,  chez  les  malades  non  ankylosés, 
mais  chez  les  coxalgiques,  dont  une  hanche  est  immobile^ 
ils  se  passent  naturellement  dans  le  rachis.  Dans  quelle 
partie  du  rachis  ?  Nous  ne  saurions  le  préciser.  Mais  la 
colonne  lombaire,  étant  presque  immobile  et  organisée 
pour  les  grandes  tlexions,  il  est  certainement  plus  pro- 
bable que  cela  se  passe  dans  la  région  dorsale.  Disons,  en 
passant,  qu'il  y  a  là  tout  un  terrain  de  recherches,  dans 
lequel  on  pourrait  puiser  bien  des  scolioses. 

Dans  nos  observations,  nous  avons  noté  les  mouvements 
que  ces  malades  étaient  capables  de  faire  ;'et  il  est  assez 
compréhensible  qu'elles  s'inclinent  toutes  les  deux  beau- 
coup plus  du  côté  de  la  concavité  que  du  côté  de  la 
convexité  de  la  scoliose  ;  par  conlrr»,  les  mouvements  de 
torsion  du  bassin  sont  plus  amples  du  côté  de  la  convexité. 
Mais  la  plupart  des  mouvements  lalthvtux  du  tronc  sont 
associés  à  une  inclinaison  du  thorax  en  avant,  et  cela  est 
dû  à  la  gibbosité  du  mal  de  Pott,  comme  cela  se  voit  du 
reste  chez  tous  les  potliques. 


Sur  le  dosage  de  ^ammoniaque  dans  les  urines 

par    MM.    Er.    Gérard      professeur    do    pharmacio    et 
C.    Deman,    pharmacien    militaire 


Depuis  quelque  temps,  le  dosage  de  l'ammoniaque   a 
pris  en    urologie    uoe    importance    considérable.    Son 
augmentation  est  un  des  signes  de  l'insuflisance  hépatique 
et  elle  coïncide  généralement  avec  une  diminution  d'urée,  j 
On  constate  aussi    un   accroissement  du    chiffre  de  cet  j 
élément  dans  l'inanition,  les  fièvres,  le  cancer,  certains  j 
états  dyspnéiquos  et  le  diabète  avant  ou  pendant  le  coma.  1 
Généralement,  le  dosage  de  Tammoniaque  s'effectue  sur 


Texcrétion  urinaire  des  vingt-quatre  heures  et  nous  nous 
sommes  demandé  si,  dans  une  urine  en  apparence  non 
altérée,  la  proportion  d'ammoniaque  n'était  pas  supérieure 
au  bout  de  ce  temps  comparée  à  ce  qu'elle  est  au  moment 
de  rémission. 

D'autre  part,  il  arrive  le  plus  souvent  que  Ton  procède 
à  l'analyse  seulement  dix  ou  douze  heures  et  quelquefois 
plus,  après  avoir  recueilli  le  produit  du  nychthémère. 
De  sorte  que  le  temps  écoulé  entre  les  premières  émissions 
et  l'analyse  est,  à  notre  avis,  assez  considérable  pour  qu'il 
y  ait  formation  d'ammoniaque  ultérieurement  à  l'émission. 

Nous  avons  en  effet  observé  que  les  urines,  même 
encore  limpides  et  à  réaction  acide,  dans  lesquelles  nous 
avions  dosé  l'ammoniaque  à  rémi.ssion  et  ensuite  après 
vingt-quatre  heures,  donnaient  finalement  des  chiffres 
supérieurs,  comme  en  témoignent  nos  expériences,  dont 
on  verra  le  détail  plus  loin.  Nous  avons  adopté  pour  doser 
l'ammoniaque  le  procédé  de  0.  Folin  dont  le  principe  est 
le  suivant  : 

Si  Ton  distille  de  l'urine  pendant  un  temps  déterminé 
avec  de  la  magnésie,  tout  l'ammoniaque  des  sels  ammo- 
niacaux passe  dans  la  liqueur  distillée  avec,  en  plus,  un 
peu  d'ammoniaque  résultant  de  Thydrolyse  d'une  petite 
quantité  d'urée. 

On  procède  ensuite  à  une  seconde  distillation  sur  le 
liquide  ramené  au  volume  initial  en  prolongeant  Tébulli- 
tion  pendant  un  temps  exactement  égal  à  celui  de  la  pre- 
mière distillation.  Comme  MM.  Berthelot  et  André  ont 
montré  que  la  décomposition  de  l'urée  en  solution  aqueuse 
et  à  l'ébullition  en  présence  de  la  magnésie  est  sensible- 
ment proportionnelle  au  temps,.il  suffit,  pour  connaître 
l'ammoniaque  préformée,  de  retrancher  de  la  proportion 
d'ammoniaque  trouvée  dans  la  première  op^Tation,  celle 
qui  a  été  fournie  à  la  deuxième  distillation. 

En  appliquant  ce  procédé  au  dosage  de  Tamumniaque 
dans  nos  expériences,  nous  avons  eu  soin,  pour  que  nos 
résultats  soient  comparables,  d'opérer  toujours  dans  les 
mêmes  conditions.G'est  pourquoi  nous  avons  constamment 
distillé  en  présence  de  quantités  toujours  identiques  de 
magnésie  et  d'eau  et  la  chauffe  a  été  dirigée  de  frtçon  à 
recueillir  toujours  à  peu  de  chose  près  le  même  volume. 

Manuel  opératoire.—  Dans  le  ballon  de  l'appareil  d'Aubin 
nous  introduisons  2  grammes  de  magnésie  récemment 
calcinée,  440  centimètres  cubes  d  eau  distillée  et  10  cen- 
timètres cubes  d'urine. 

Nous  observons  le  moment  précis  où  commence  l'ébul- 
lition, et  nous  prolongeons  cette  dernière  pendant  45 
minutes. Le  dislillalion  est  recueillie  dans  un  vase  conique 
de  500  centimètres  cubes  contenant  15  centimètres  cubes 
d'acide  sulfurique  normal  décime,  additionné  de  100  cen- 
timètres cubes  d'eau  distillée  et  de  dix  gouttes  de  teinture 
de  tournesol. 
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L'»Rimoniaque  produite  est  dosée  [>ar  différence  à  Taide 
de  la  soude  N/10. 

Ou  détache  h  lors  le  ballon  el,  par  addition  d'^im,  an 
ramène  le  liquide  resUnit  k  son  volume  primilif.  Oo  pro- 
cède à  uAe  deuxième  dîstillaliou  de  45  mi  nu  les  en  recueil- 
lant le  produit  dans  15  centimètres  cubes  d'acide  suHu 
rjque  N/10,  comme  il  est  dit  plus  haut  L'unimooiaque 
recueillie  est  titrée  de  la  môme  manière  que  précédemment. 
La  différence  des  cl li lires  obtenus  dans  tes  deux  expé- 
riences nous  fait  connaître  le  chiffre  de  ranjinoniaque 
préfonnée,  c'est-à-dire  correspoudant uuiquement  aux  sels 
ammoniacaux. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  un  certain  lïtMulM-o 
d'uriueB.  Le  tableau  ci-a[jrès  fait  connaître  quelques  résul- 
tats, exprimés  eu  milligrammes  d'ammoniaque  v\  pnur 
1000  centimètres  cubes  d'urine  i 


URINES 

A 

AMMONIAQUE 

PRËFOUMÉE 

l'Émission 

AFRpS   M    HHURKS 

î^»  1. 

408 
790 

5r 

123 

S5 

mtUigramniGiï 

646  uiJUigraiiune^ 

Hlô               n 

1^2, 

N«3 

272           u 

^«4 

ItU           ti 

M»5 

255           lï   . 

N«e... 

153     .      lï 

M,  Ch,  Sallerin  (1)  estime  que  le  procédé  de  Folih  pour 
te  dosage  de  Taninsouiaque  préformée  donue  de  bons 
résultaU.  En  admettant  mfme  que  cetle  méthode  isoit  sus- 
ceptible de  ne  pas  donner  le  chiffre  absolument  exact  de 
Tammoniaque  des  sels  ammoniacaux,  noire  manière  cons- 
tante d'opérer  à  la  fois  dans  Turine  à  Témissiuu  et  dans 
Turiue  des  24  heures  uou8  autorise  à  conclure  que  ^f^Kcés 
d'ammoniaque  trouvé  dans  les  dernières  urines  est  bien 
dû  â  uncommencemoiil  d'hydrolise  de  Turée. 

Nous  avons  du  reste  procédé  également  à  des  dosages 
de  l'ammoniaque  par  la  méthode  de  SchIcesing;  les  chtt- 
fres  obtenus  ne  concordent  pas  toujours,  mais  les  diffé- 
rences observées  entre  la  quantité  d'ammoniaque  trouvée 
à  rémission  et  celles  qui  y  sont  contenues  au  bout  de  24 
heures  sont  identiques  dans  les  deux  niéthodes.* 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  comparer,  daii!^  une  deu- 
xième série  d'essais,  les  résultats  obtenus  sur  Turiue  24 
heures  après  réuiission,  a  ceuxt^ue  Ton  oljtieudrait  a]>n''s 
le  même  laps  de  temps^surla  mémeurJneadrtitiiuinr^e  d  un 
produit  susceptible  d*arrél*?i-  la  fermentation  ^ninnonii- 
cale*  Notre  choix  s  est  arrêté  sur  le  II  nu  ru  re  de  Mjrjinm.  ut 
dani^  h'S  expériences  qui  suivent  nous  av  in>  rti;it|uu  fois 
divisé  nos  urines  en  Ir^ia  parties, 

H)  Ch,  S^tLFMiN.  TlK^c  lit   (iorloi.it  nn  pharrriH-irlr,  ldi)2.  \*i\lv* 


Dans  la  première,  nous  avons  dosé  l'ammoniaque  au 
moment  de  rémission  ;  dans  la  seconde,  nous  avons  efiec- 
tué  le  même  dosage  après  24  heures  ;  enfin  dans  la  troi- 
sième partie,  additionnée,  au  moment  de  l'émission,  de 
5  0/Ode  fluorure  de  sodium,  nous  avons  également  effectué 
le  dosage  de  l'ammoniaque  après  24  heures. 


URINES 

AMMONiAQUH    PRÉFORMÉE 

A  l'émission 

aphrs24hkurk8 

APRÈS  i\  HEURES 
avecSp.lOOOdeNaFl 

IX 

68  milligr. 
255        » 
102        » 

85  milligr. 
136 

68  milligr. 
255        » 

X 

XI 

119        » 

On  peut  donc  se  rendre  compte  que,  dans  les  urines 
fluorées,  l'ammoniaque  préformée  n'augmente  pas  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  qu'elle  est  sensiblement  la  môme 
ou  qu'elle  est  complètement  identique,  comme  résultat,  à 
celui  que  fournit  l'urine  récemment  émise,  ce  qui  démontre 
que  l'excès  d'ammoniaque  trouvé  dans  l'urine  des  vingt- 
quatre  heures,  résulte  de  la  décomposition  de  l'urée  par 
l'action  diastasique  des  microbes  urophages. 

Tout  d'abord,  nous  avions  essayé  de  fluorer  l'urine 
dans  la  proportion  de  1  pour  100.  Mais  nous  avons  reconnu 
que,  dans  certaines  urinesj'addition  du  fluorure  détermi- 
nait la  formation  d'un  précipité  de  fluorure  de  calcium  et 
qu'alors  Turine,  insuffisamment  riche  en  NaFl  dissous, 
n'échappait  pas  à  la  fermentation  ammoniacale.  C'est 
ainsi  que,dans  deux  de  nos  expériences,  nous  avonsobtenu 
les  résultats  suivants  : 


URINES 

AMMONIAQUE    PRÉFORMÉE 

A  l'émission 

APRÈS  24  HEURES 

APRÈS  24  IIEUKES 
avec  1  p.  100  de  Na  h1 

VI 

306  milligr. 
136        » 

340  milligr. 

255        )) 

344  milligr. 
253        » 

VII 

Eu  résumé,  lorsqu'on  fait  un  dosage  de  l'ammoniaque 
dans  un  produit  des  vingt-quatre  heures  non  additionné 
d'un  antiseptique  énergique,  les  chiffres  obtenus  sont 
toujours  supérieurs  à  ceux  de  l'ammoniaque  des  sels 
ammoniacaux  au  moment  de  l'émission.  Cette  remarque 
peut  être  quelquefois  importaute  lorsqu'il  s'agit  de  décider 
d'uu  cas  d'ammoniurie.  Nous  vous  i)roposons,  à  cette 
occasion,  d'indiquer,  par  des  recherciies. ultérieures,  l'anti- 
septique le  plus  avantageux  à  en» ployer  pour  la  conserva- 
tion des  urines  destinées  à  l'analyse. 


Digitized  by 


Google 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


58» 


mM  Mm  DE  KDEIIE  DD  DÊPÂRTEIElIt  DU  H 

Séance  du  10  Ddoembre  1908 
Présidence    de    M.    Gaudier,    président 


Corps  étra^srer  de  l'œsophage,  aiguille  tète  en  bas 

M.  Colle  Juste  relate  robservation  d'une  enfant  qui  a 
avalé  une  aiguille.  La^  radiographie  qu'il  apporte  nous  la 
montre  tète  en  bas  à  la  portion  moyenne  de  l'œsophage. 
M.  Colle  propose  un  mode  d'intervention  spécial  (sera 
publiée), 

M.  Gaudier  insiste  sur  l'utilité  de  l'emploi  de  la  méthode 
de  Kîlran,  en  de  semblables  eas.  Grâce  à  la  bronchoscopie, 
on  peut  saisir  la  situation  de  la  pointe  et  dégager  par  des 
pinces  spéciales  l'aiguille  fixée. 

M.  Charmell  conseille  Texpectation  armée.  Il  pense 
qu'au  contact  des  sucs  organiques,  l'aiguille  s'oxydera  ;  il 
doit  se  passer^danb  le  cas  présent,des  phénomènes  sembla- 
bles àceux  que  l'on  observe  quand  on  emploie  i'électrolyse 
positive  dans  les  nœvi  de  la  face.  L'enlèvement  du  corps 
étranger  ne  peut  qu'occasionner  une  déchirure  de  l'œso- 
phage, une  perte  de  substance  qui  servira  de  voie  d'entrée 
à  l'infection  du  médiastin.  M.  Charmeil  oppose  surtout  à 
la  gastrostomie  proposée  par  M.  Colle  pour  extraire  le 
corps  étranger  par  la  portion  inférieure  de  Tœsophage,  les 
dangers  de  l'intervention. 

M.  Gaudier  s'inspire  de  Lejars,  pour  prôner  inter- 
vention dans  les  corps  étrangers  de  Tœsophage.  L'abcès  de 
la  paroi  est  toujours  immident,  et  la  perforation  est 
souvent  spontanée. 

M.  Oui  appuie  les  observations  de  M.  Gaudier. 

M.  Charmeil  cite  le  cas  d'un  enfant  ayant  avalé  une 
épingle  à  tête  d'émail  ;  la  tète  fut  rejetée,  quelques  jours 
après,  mais  l'aiguille  fixée  dans  les  parois  oasophagiennes 
est  tolérée  depuis  de  longs  mois. 

Présentation  dlnstrnments  de  chirurgie 
MM.  Gaudier  et  Colle  présentent  une  paire  de  ciseaux 
de  l'invention  du  professeur  KocHER,de  Berne. Les  branches 
en  sont  inégales.  La  plus  longue  porte  un  petit  rinneau 
dans  lequel  se  loge  à  fond  le  petit  doigt;  la  seconde,  de 
moitié  plus  courte,  est  terminée  par  un  anneau  destiné  à 
recevoir  le  pouce. 

Pendant  l'acte  opératoire  ces  ciseaux  viennent  se  loger 
dans  le  creux  de  la  main,  constaminent  à  la  disposition  du 
chirurgien  et  ne  gênent  aucune  des  manipulations  néces 
siiires  pour  mener  à  bonne  fin  n'importe  quelle  interven- 
tion. Leur  bout  mousse  permet  de  s'en  servir  comme  d'un 
décolle-adhérences. 

Tuberculose  linguale 
M.  Gellé  présente  une  langue  atteinte  de  non>breuses 
ulcérations  tuberculeuses.  Elle  provient  (('un  malade  de  la 


clinique  de  M.  le  Professeur  Combbmale,  malade  qui,  depuis    ' 
trois  ans,  était  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  et  a 
succombé  il  y  a  trois  semaines. 

Ces  ulcérations  dont  le  début  remonte  à  deux  mois  environ 
siègent  principalement  sur  les  bords  et  sur  la  pointe  de  la 
langue.  Ces  lésions  gênaient  énormément  lo  malade  pour 
s'alimenter  et  accentuèrent  la  rapidité  de  la  cachexie. 

Petites  et  nombreuses  sur  les  bords,  elles  étaient  deve- 
nues confluentes  à  la  pointe  et  formaient  en  cette  région 
une  ulcération  ovale  grande  environ  comme  une  pièce  de 
un  franc.  Sur  les  bords  à  contours  déchiquetés  et  formant 
une  couronne,  on  voyait  des  petits  follicules  gris  jaunâtres 
en  voie  de  caséification.  Le  fond  était  sanieux  et  purulent. 

Au  microscope  on  remarque  dans  les  coupes  compre- 
nant la  totalité  de  la  lésion  que  la  muqueuse  est  entière- 
rement  tombée.  Le  fond  de  Tulcère  est  représenté  par  la 
sous-muqueuse  considérablement  infiltrée  de  cellules 
embryonnaires. 

Cette  prolifération  ne  s'arrête  pas  à  cette  partie  de  la 
langue  mais  s'enfonce  également  dans  les  couches  profon- 
des de  la  musculeuse  qui  par  ce  fait  est  dissociée. 

De  même  dans  le  revêtement  épithélial  formant  les  bords 
de  l'ulcère  on  peut  voir  que  la  sous-muqueuse'  forme  la 
même  prolifération  embryonnaire. 

Et  dans  ces  différentes  régions  on  rencontre  des  cellules 
géantes  assez  abondantes  et  bien  développées. 

Les  vaisseaux  de  plus  présentent  un  épaississement  de 
leurs  parois. 

Acné  hypertrophique  du  nfs 
.    M.  Gaudier  présente  les  photographies,  avant  et  après 
l'intervention,  d'un  malade  atteint  d'acné  hypertrophique 
du  nez.  La  décorlication  par  le  procédé  d'OUer  a  donné  de 
magnifiques  résultats. 

M.  Charmeil  conseille,  en  de  tels  cas,d'ètre  radical  dans 
son  intervention,  d'aller  jusqu'aux  cartilages  des  deux 
côtés,  pour  éviter  la  récidive. 

M.  Gaudier  est  du  même  avis.  C'est  ainsi  qu'il  a  poussé 
la  décorlication  jusqu'à  l'os,  dans  le  cas  présent. 


Variétés  &  Anbgdotks 

L'art  de  formuler  semble  consister,  pour  quelques  théra- 
peutes, à  aligner  les  corps  chimiques  aux  terminologies 
les  plus  compliquées.  Je  trouve  dans  un  vieux  numéro  du 
Médical  Record  de  New-York  une  moquerie  spirituelle  de 
cette  praiiquefno  du  5  octobre  1895). 

Il  y  a  quelques  années,  écrit  un  médecin,  je  fus  appelé  près 
de  Djoahnne  Sdtleometezhlr.  La  confusion  et  la  bizarrerie  des 
symptômes  me  fi^-ent  soupçonner  d'abord  qu'il  avait  avalé  son 
propre  nom  ;  ma  s  un  exameiÇjnj^^omplet  me  convainquit 
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qu'il  était  atleint  de  lyphomalariopneumophtisicotrichinotéta- 
noataxiopbréticospbénite. 

ElaHt  donné  l'ubiquité  des  bacilles  patbogènus,  les  antisep- 
tiques sont  toujours  indiqués  et  je  prescrivis  du  betanapblolal- 
pbamonosulphonate  de  chaux  combiné  avec  de  la  salicylaldéhy- 
deméthyphénylbydrazine.  Contre  Tinsomnie  je  donnai  du 
tricbloraldéhydphényldiméthylpyrazolène. 

En  examinant  mon  malade  le  lendemain  matin,  je  me 
convainquis  que  les  forces  vitales  avaient  contrarié  faction 
des  médicaments,  je  fis  immédiatement  la  prescri piion  suivante  : 

Télrafaydrobelanaphtolamine \ 

Thioparafoluidinesulphonate  de  soude (       ^ 

Acide  orthosulphamidobenzûîque  anhydre...  ( 

Amidoacétoparaphénéti^ine ) 

Une  cuillerée  à  thé  toutes  les  heures  § 
A  la  lecture  de  cette  ordonnance  le  pharmacien  tomba  frappé 
d'une  congestion  cérébrale.  Depuis  ce  temps  il  a  quelque 
chose  de  dérangé  dans  la  circonvolution  de  Broca  :  il  murmure 
une  langue  polysyllabique  qui  n'est  intelligible  qu'à  un 
pharmacochimiste  moderne.  (Correspondant  médical). 


Un    Homme    rapiécé 

Le  Docteur  Albert  Pittis,  attaché  au  Muhlenberg  Hospital 
de  New-Jersey,  vient  de  réussir  une  expérience  de  greffe 
humaine  des  plus  audacieuses  et  absolument  sans  précédent 
dans  les  annales  de  la  chirurgie. 

Un  de  ses  malades,  William  Fredericks,  avait  été  si 
gravement  brûlé  par  tout  le  corps  dans  un  accident  de  chemin 
de  fer,  qu1l  se  trouvait  à  1h  fois  complètement  défiguré  et 
presque  estropié  des  deux  bras  et  des  deux  jambes.  Seule, 
l'opération  bien  connue  de  la  greffe  pouvait  le  sauver. 

Mais,  il  fallait  pour  cela  une  quantité  considérable  de  chair 
vive,  la  reconstitution  des  parties  mutilées  devant  comporter 
la  transplantation  de  3.800  morceaux  !  Une  annonce  dans  les 
journaux  amena  au  Muhlenberg  Hospital  plus  de  iOO  «  sujets» 
volontaires.  Elimination  faite  de  ceux  dont  la  peau  nVtait  pas 
rigoureusement  saine,  il  en  resta  312,  auxquels  le  docteur 
Pittis  découpa  environ  douze  petite  rectangles  de  chair  à 
chacun  qu'il  greffa  avec  succès  sur  les  diverses  parties  du 
corps  de  son  malade. 

Aujourd'hui,  ce  dernier  parfaitement  reconstitué  et  guéri, 
grâce  au  concours  de  plus  de  trois  cents  de  ses  concitoyens, 
peut  se  dire,  et  se  dit,  en  effet,  l'homme  le  plus  rapiécé  qui 
soit  au  monde  :  un  record  que  personne  ne  lui  contestera  ! 

Nous  donnons  cette  histoire  absolument  américaine  à  titre 
de  curiosité.  Si  non  e  Vero... 

(  Sciences  médicales) . 


La  elef  des  soiif^t»  appliquée  à  l'ttrolo;;;! 

M.  Camille  Vieillard  donne  dans  la  France  médicale 
quelques  indications  sur  Tart  d'interpréter  les  rêves  relatifs 
à  l'urine. 

Si  vous  souffrez  de  quelque  peine  et  que  vous  rêviez  que 


vous  soulagez  votre  vessie,  vous  serez  délivré  de  vos  ennuis. 
Si  c'est  un  homme  riche  qui  ait  fait  un  semblable  songe,  c'est 
signe  qu'il  dépensera  une  partie  de  son  bion  en  largesses  avec 
des  femmes  de  mauvaise  vie,  et  cela  d'autant  plus  qu'il  aura 
émis  plus  d'urine. 

Si  quelqu'un  songe  qu'il  urine  dans  un  vase  et  que  le  vase 
soit  à  lui,  c'est  qu'il  va  procréer  des  enfants  avec  son  épouse  ; 
si  le  vase  n'est  pas  à  lui,  c'est  avec  une  autre  femme. 

Si  quelqu'un  rêve  qu'il  pisse  ^u  sang  et  que  le  sang  se 
répando  à  terre,  il  fera  de  grandes  dépenses  pour  des  femmes 
et  il  en  aura  une  grande  joie.  En  effet,  la  terre  s'interprète 
par  la  femme  dans  les  songes. 

Si  quelqu'un  enfin  rôve  qu'il  boit  de  son  urine,  c'est  signe 
qu'il  dépensera  beaucoup  de  son  avoir,  mais  qu'il  récupérera 
à  nouveau  ce  qu'il  avait  dépensé. 

Vous  pourrez  vérifier  à  l'occasion  la  vérité  de  ces  pronostics. 

{ Médecine  moderne) . 


Médiams  Rhumatisants 

De  temps  à  autre  on  reparle  d'esprit  frappeurs.  Des  bruits 
étranges  terrifient  une  maison.  Ils  ne  sont  pas  imaginaires, 
des  savants  de  tous  pays  en  on  constaté  Texistcnce;  mais,  en 
ce  qui  concerne  leur  origine,  ils  n'ont  pas  été  de  l'avis  du 
vulgaire. 

Certains  médiums  produiraient  cette  musique  étrange,  en 
frottant  leur  tibia  contre  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Le 
D' AusTiN  Flint  prit  en  flagrant  délit  les  demoiselles  Tox, 
médiums  à  Chicago. 

D'autres  médecins  ont  surpris  Torigine  du  bruit  dans  Tarti- 
culation  delà  hanche  ou  celle  de  l'épaule  (Vel^eau).  La  rota- 
tion volontaire  de  la  colonne  vertébrale  donne  un  bruit 
cabalistique  de  tournebroche(Gl'oquèt).  On  peut  encore  exécuter 
une  musique  étrange  et  variée  au  moyen  du  tendon  du  long 
péronier  latéral.  Schiff,  de  Genève,  était  arrivé  à  exécuter  de 
véritables  airs,  voire  la  Marseillaise,  et,  produisait  son  talent 
dans  tous  les  Congrès.  Le  bruit  était  d'autant  plus  intense  que 
le  pied  était  plus  tendu  et  mieux  fixé  ;  en  posant  sa  main  sur 
cet  instrument  musical,  on  sentait  le  tendon  se  déplacer  dans 
sa  gaîne  et  frotter  la  malléole. 

Pour  être  bon  médium,  il  faudrait  donc,  avant  tout,  être 
pourvu  de  rhumatisme  chronique. 

(Journal  d'accoucàemenls). 


Les  manfi^enrs  de  i  Cordite»^  le  nouvel  explosif» 

Les  autorités  militaires  anglaises  viennent  de  découvrir 
l'existence  d'un  véritable  fle^iu  importé  d'Afrique  par  les 
troupes  qui  ont  fait  la  guerre  du  Transvaal. 

Il  s'agit  de  l'absorption  de  la  cordite.  Jusqu'alors,  personne 
ne  s'était  avisé  de  goûter  à  un  explosif.  Or,  il  paraît  que  les 
soldats  anglais  ont  trouvé  que  la  cordite  avait  une  saveur 
particulièrement  agréable  et,,  ce  qui  p|^s  ^A^f|^^  ^^ 
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eflet,  le  narcotique  et  le  stimulant  le  plus  violent.  On  §ait  que 
la  corbite  se  compose  de  58  parties  de  nitro-glycérine,  de  37 
parties  de  fulmi-coton  et  de  5  parties  de  composés  minéraux  ; 
chaque  cartouche  contient  CO  grarns  de  cordile.  Lorsque  le 
médecin-major  Jên'nings  apprit  que  les  soldats  mangeaient  de 
cette  matière,  il  voulut  se  rendre  pers  »nnellement  compte  de 
son  action.  Il  lui  trouva  une  saveur  douce,  un  tantinet  acide, 
mais  assez  bonne  ;  cependant,  au  bout  de  quelque  temps,  il 
ressentit  le  plus  douloureux  mal  de  tôto  qu'il  ait  eu  dans  sa 
vie  ;  ses  souffrances  durèrent  trente-six  heures. 

Dissoute  dans  le  thé,  la  cordite  excite  immédiatement  le 
système  nerveux  et  provoque  des  accès  de  gaieté  ou  des  crises 
«démoniaques».  Il  paraît  môme  que  l'on  éprouve  au  cours 
de  ces  crises  un  intense  besoin  de  parler  fort,  de  discourir  à 
perte  de  vue.  Cet  état  fait  bientôt  place  à  une  somnolence,  à 
une  sorte  de  stupeur,  qui  peut  durer,  suivant  la  dose  absorbée, 
de  cinq  à  onze  heures.  (Sciences  médicales). 


1KOT9  ^S  StÀ  7ÎNr 

Une  femme,  atteinte  de  fracture  du  radius,  consolidée 
vicieusement,  éauraère  les  divers  traitements  que  lui  a 
fait  subir  un  rebouteur.  .    «.   • 

—  Mais  vous  n*avez  donc  pas  consulté  un  médeem  ?  lui 
dit  l'interne.  .,  . 

—  Oh  I  si.  monsieur  ;  j'en  ai  été  voir  un,  lorsque  j  ai 
voulu  mon  certificat.  ,.     , 

^^^^^^^  {Lyon  médical). 

INTÉRÊTS    PROFESSIONNELS 

Aucune  fin  de  non-recevoir,  fondée  sur  ce  qu'il  ne  produit 
pas  un  carnet  de  visites  régulièrement  tenu  ne  peut  être 
opposée  à  un  médecin  demandeur  en  paiement  de  ses  honoraires, 
du  moment  où  il  produit  un  état  détaillé  et  justifie  sa  demande 
par  d'autres  documents  et  notamment  par  des  correspondances. 

(Paris,  5  mai  1903.) 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  Vir  Congrès  international  d'otologie  se  réunira 
à  Bordeaux  du  l*'  au  4  août  1904,  sous  le  patronage  de 
M.  le  Ministre  de  l'Instruction  publique.  Les  langues 
officielles  du  Congrès  seront  le  français,  Tanglais,  Talle- 
mand  et  Titalien.  Un  musée  d'instruments  ainsi  que  de 
pièces  auatomiques  et  pathologiques  concernant  les  mala- 
dies de  Toreile,  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx 
sera  organisé  pendant  le  Congrès. 

Les  rapports  suivants  ont  été  mis  à  l'ordre  du  jour  : 
io  Choix  d'une  formule  acoumétriqiie  simple  et  pratique. 
Rapporteurs  :  MM.  Politzer,  Gradenigo,  Delsaux  ;  2o 
Diagnostic  et  traitement  des  suppurations  du  labyrinthe^ 
Rapporteurs  :  MM.  Bhieger,  Von  Stein,  Dundas  Grant  ; 
.3°  Technique  de  l'ouverture  et  des  soins  consécutifs  de  l'abcès 


céi'ébral  otogène.  Rapporteurs  :  MM.  Knapp,  Sghmiegelow, 

BOTEY. 

La  souscription,  qui  donnera  droit  à  un  exemplaire  des 
comptes  rendus  est  fixée  à  25  francs  ;  elle  doit  être  payée 
au  trésorier,  M.  le  docteur  Lannois,  rue  Emile  Zola,  fiyon. 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

—  Par  arrêtés  rectoraux  du  18  décembre  1903  :  l®  M.  le 
docteur  Bédart,  a^^régé  près  la  Faculté  mixte  de  médecine 
et  devpharmacie  de  l'Université  de  Lille,  est  chargé  pour 
Tannée  scolaire  1903-1904  du  cours  complémentaire 
d'analomie.  de  physiologie  et  de  pathologie  élémentaires 
de  renseignement  dentaire  créé  à  la  dite  Faculté  ;  2°  M.  le 
docteur  Galmartin,  chirurgien-dentiste^ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Lille,  est  notnmé  directeur  de  clinique  den- 
taire et  de  travaux  pratiques  de  renseignement  dentaire. 

Les  cours,  cliniques  et  travaux  pratiques  de  Tensei- 
guement  dentaire  commenceront  au  reste,  une  fois  les 
congés  du  jour  de  Tan  passés. 

—  Le  jury  du  concours  d'agrégation  (section  de 
médecine)  a  commencé  ses  travaux.  L*un  des  candidats 
lillois,  M.  le  dodteur  Ingblrans,  a  déjà  subi  la  première 
épreuve,  la  leçon  de  trois  quarts  d'heure,  après  trois 
heures  ^àe  préparation  de  notre  compatriote,  avait  pour 
sujet  le  Zona.  Le  même  jour,  vendredi  18,  M.  Hoche  (de 
Nancy)  avait  traité  de  Vérysipèle  de  la  face;  ,M.  Milian 
(de  Paris)  de  la  compression  médullaire. 

—  Pour  Tannée  1904,  la  répartition  des  internes  et  des 
externes  dans  les  différents  services  d'enseignement  et 
administratifs  des  hôpitaux  de  Lille  a. été  arrêtée,  ainsi 
qu'il  suit,  par  la  Commission  administrative  des 
hospices. 

Hôpital  Saint-Sauveur.  —  Clinique  chirurgicale  :  profes- 
seur, M.  Folet;  internes,  MM.  Dancourt,  Grétal  ;  exter- 
nes, MM.  Vasseur,  Dernoncourt,  Cannac,  Bernard,  Tram- 
BLiN,  Chenely.  —  Clinique  médicale  :  professeur,  M.  Le- 
MOiNE  ;  internes,  MM.  Gellé,  Lequette  ;  externes,  MM. 
PoLLET,  Marlier,  Decousser,  Brasseur,  Butruille  (Achille)  ; 
interne  provisoire,  M.  Deswarte.  —  Clinique  dermato- 
syphiligraphie  :  professeur,  M.  Charmeil  ;  interne  M. 
Taconnet;  externes,  Fiatte,  Leclercq,  Hocquette,  Des- 
camps, Patou.  —  Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  : 
professeur,  M.  Carlier  ;  interne,  M.  Petit;  externes,  MM. 
Faidherbe,  Gaehunger,  Denizard,  Ammeux.  —  Clinique 
chirurgicale  des  enfants  :  professeur  agrégé,  M.  Gaudier; 
interne,  M.  Debeyre  ;  externes.  MM.  Bocèun.LON,  Riche, 
Lemoine,  Deblock.  —  Clinique  médicale  des  enfants  : 
professeur-agrégé,  M.  Carrière  ;  interne,  M.  Chancel  ; 
externes,  MM.  Legrand,  Pinchart,  Butruille  (Paul).—  Cli- 
nique ophtalmologique  :  professeur,  M.  Baudry  ;  externes, 
MM.  BouLY,  Marsy,  Carlier.  —  Consultation  de  laryngolo- 
gie  :  chef  de  service,  M.  Gaudier  ;  externes,  MM.  Bourbt, 
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Dubois  (René).  —  Pavillon  Saint-Côme  (filles  publiques)  : 
chef  de  service,  M.  Bertin  ;  externe,  M.  Lhôte. 

Hôpital  de  teCAari^,— Clinique  chirurgicale  :  professeur, 
M.  DuBAR  ;  internes,  MM.  DescarpentriesT  Looten,  exter- 
nes, MM.  VAStouROUT,  Verhaeghe,  Gosselin,  Beun,  Blond, 
RuYssEN.  —  Glihique  médicale  :  professeur,  M.  Combemale; 
interne,  M.  t>fi  Cbabert  ;  externes,  MM.  Arquembourg, 
Dannel,  CARllBtTB,  MiNET,  Castiaux  ;  interne  provisoire, 
M.  Pontbieu.  —  Clinique  obstétricale  :  professeur,  M. 
Gaulard  ;  internes,  MM.  Leroy,  Caudron  ;  externe,  M. 
QuESNAY.—  Pavillons  Olivier  :  chefs  de  service,MM.  Dubar 
et  Combemale  ;  internes.  MM.  Gugelot  et  Dubois/ (Cio- 
domir)  ;  externes,  MM.  Broham,  Michel. 

Récompenses  acadéiniques 

Sur  la  liste  des  récompenses  décernées,  dans  la  dernière 
séance,  par  rAoadémie  de  médecine,  nous  relevons  les 
suivantes  qui  intéressent  notre  région  : 

Prix  Barbier.  —  Un  encouragement  de  800  francs  est 
accordé  à  M.  le  docteur  Baroux  (d'Armentières)  pour  i^n 
mémoire  sur  l'eau  oxygénée  en  évaporation  contre  la 
coqueluche. 

Prix  AWarenga.  —  Une  mention  honorable  est  accor- 
dée à  M.  le  docteur  Vanvbrts  (de  Lille)  pour  un  travail 
sur  la  torsion  du  cordon  spermatique. 

Service  des  épidémies.  —  M.  le  docteur  Reumaux 
(de  Dunkerque),  obtient  une  médaille  d'argent  ;  M.  le  doc- 
teur Degouvelabrb  (d'Hazebrouck),  une  médaille  de  bronze. 

Service  4e  Thygiène  de  Penfance.  —  Des  médailles 
de  vermeil  sont  attribuées  à  MM.  le  docteur  Eustache  (de 
Lille)  ;  E.  Caruer,  inspecteur  départementaldes  enfants 
assistés  (d'Arras). 

Service  de  la  vaccine.  —  Des  médailles  de  vermeil 
sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  Dbléardb  et  Oui  (de 
Lille)  ;  à  M.  GuArin,  vétérinaire  (de  Lille).  -~  MM.  les 
docteurs  Blan^uinque  (de  Laon),  Boulogne  (de  Courrières), 
Verdièrb  (de  Bertincourt),  obtiennent  des  médailles  d'ar- 
gent ;  MM.  les  docteurs  Delavallb  (de  Sailly-sur-la-Lys)  et 
Lequettb  (de  Liévin),  un  rappel  de  médaille  d'argent. 

Comité  central  de  vaccine  du  département  du  Nord 

Par  arrêté  préfectoral,  une  médaille  émargent  de  /«•«  classe 
est  accordée  à  M.  le  docteur  Dbr ville  (de  Roubaix),  pour 
les  opérations  vaccinales  qu'il  a  pratiquées  au  cours  de 
l'année  1903. 

Soutenance  de  Tnàss 

M.  A.-E.  Brunel,  de  Cambrai  (Nord),  a.  soutenu,  avec 
succès,  le  samedi  19  décembre  1903,  sa  thèse  de  doctorat 
(7«  série,  n»  6),  intitulée  :  Recherches  expérimentales 
sur  les  greffes  intestinales. 

UNIVERSITÉS   DE  PARIS  ET  DE    PROVINCE 

Paris.  —  M.  le  docteur  Gosset,  agrégé,  est  chargé,  pour 
Tannée  scolaire  1903-1904,  d'un  cours  complémentaire  de 
pathologie  chirurgicale. 


—  M.  le  docteur  Cestan  est  nommé  chef  des  travaux 
d'anatomie  palbologigue  des  maladies  du  système  nerveux 
(à  la  Salpètrière).     ^ 

Nantes.  —  M.  le  docteur  Monnier  est  institué,  pour  une 
période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  d'aoatomie  et 
de  physiologie. 

Caen.  —  M.  le  doctour' Auvray,  professeur  de  clinique 
interne,  est  nommé  directeur,  pour  trois  an«.  à  partir  dn 
l**f  janvier  1904. 

Distinctions  Honorifiques 

Mérite  agricole.  —  Est  nommé  Chevalier  :  M.  le  doc- 
teur Heurnibr,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

—  La  médaille  d'honneur  4e  ^Assistance  publique 
a  été  décernée  au  docteur  Le  Coin  pour  services  excep- 
tionnels. 

—  Médailles  des  épidémies.  —,  Ont  été  décernées  : 
la  médaille  d'argent  à  MM.  les  docteurs  Guiol,  d'Hyères 
(Var)  ;  Vincenty,  d'Avignon  (Vaucluse)  ;  Caurant,  médecin 
sanitaire  maritime  ;  Thiroux,  de  Tanariarive  ;  Rasviel,  de 
Majunga  ;  Aubkr,  de  Saint-Denis  (La  Réunion)  ;  Hkusch, 
aide* major  des  troupes  coloniales.  La  médaille  de  bronze  à 
MM.  les  docteurs  Rossi,  d'Embrun  (Hautes- Alpes)  :  Capou- 
LADE  et  Alaux,  d'Espâlion  (Aveyron)  ;  Gaignerot,  de  Bor- 
deaux. Une  mention  honorable  à  M.  le  docteur  Meslav,  de 
Majunga.  La  médaille  de  b'onze  a  aussi  été  décernée  à  M. 
Florion,  interne  à  Rouen  ;  à  Madame  Volqueman,  sœur 
Candide,  à  Cambrai. 

Etablissements  de  Bienfaisance 

Hospices  de  Bordeaux.  —  Ont  été  nommés,  après  con- 
cours, médecins-adjoints  des  hôpitaux  MM.  les  docteurs 
Aradie  et  Carles. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer,  à  nos  lecteurs,  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Duracquié,  de  Bazas  (Gironde)  ;  Cha- 
GHEREAU,  de  Nantes  (Loire-Inférieure)  ;  d'Auzillon,  de 
Quissac  (Gard)  ;  Hème  de  Lacotte,  des  Créneaux  (Indre-et- 
Loire)  ;  BouRMARET,  dc  Lévignac  (Haute-Garonne)  ;  Le- 
coiNTRE,  de  Mirebeau  (Vienne)  ;  Menard,  de  Paris. 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

LES  APPLICATIONS  DE  L'IODALOSE 

L'iodalose,  Iode  physiologique,  soldble,  assimilable,  e^t  une 
solution  concentrée  et  titrée  de  Peptooiode,  corps  chimique  par- 
faitement défini  et  stable;  et  c'est  M.  E.  Galbrun  qui,  le  premier 
en  France  (1894-18%),  obtint  ce  produit  par  la  combinaison  di- 
recte et  complète  de  Tlode  avec  la  Peptone  pure  de  viande. 

Par  son  état  physiologique,  l'Iode  de  Tiodalose  est  comparable 
à  celui  des  composés  iodés  qui  se  rencontrent  dans  Porganisme 
en  particulier  dans  le  corps  thyroïde  et  dans  le  sang.  Le  praticien 
connaît  tout  Pavaniage  qu'il  y  a  en  thérapeutique,  lorsqu'il  s'agit 
d'employer  un  médicament,  de  pouvoir  l'administrer  sous  une 
forme  qui  rappelle  la  combinaison  physiologique  de  ce  produit 
dans  les  humeurs  de  l'organisme  :  l'action  du  médicament  se 
trouve,  de  ce  fait,  singulièrement  renforcée. 

Complètement  assimilable,  ce  nouveau  composé  iodé  passe 
dans  la  circulation  sans  subir  de  décomposition  en  présence  des 
sucs  de  la  digestion,  et  conserve  toutes  ses  propriétés,  soit  qu'oa 
l'administre  pour  rétablir  [l^jfn^l;^  normale   d'Iode 
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l'économie,  soit  qu'on  l'emploie  comme  spéciGque  de  certaines 
maladies. 

Les  expériences,  poursuivies  depuis  plus  de  six  années  dans 
les  Hôpitaux,  ont  montré  la  grande  efQ^acité  de  Tlodalose  qui,  à 
dose  égale  d'Iodo  ingéré,  a  été  reconnue  environ  vingt  lois  plus 
active  que  l'Iode  ou  les  iodures  alcalins  :  vingt  gouttes  d'Iodalose 
contiennent  quatre  centigrammes  d'Iode  physiologique  et  agfs- 
sent  comme  un  gramme  d'Iodure  alcalin.  Aussi  cette  puissante 
action  de  Plodaiose  permet  d'obtenir  un  grand  effet  thérapeu- 
tique avec  une  faible  dose  d'Iode, 

Ce  médicament  est  un  vaso-dilatateur  énergique  :  il  active  la 
nutrition  et  les  échanges  de  l'organisme,  et  facilite  l'élimination 
des  déchets  en  accélérant  la  fonction  des  organes  qui  en  sont 
chargés.  Toujours  parfaitement  toléré,  entièrement  assimilé  et 
rapidement  éliminé,  il  ne  donne  pas  d'accidents  d'Iodisme.  Il 
trouve  son  indication  dans  tous  les  traitements  où  l'Iode  et  les 
Iodures  sont  employés,  et  tout  particulièrement  chez  les  ma- 
lades qui  ne  peuvent  les  supporter.. 

L'Iodalose  n'est  nullement  toxique,  et  voici  pour  les  diverses 
affections  les  doses  moyennes  prises  dans  les  24  tiegres  qui  nous 
ont  toujours  donné  les  meilleurs  résultats  :  Artério  sclérose, 
angine  de  poitrine,  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  asthme 
et  emphysème,  néphrite  interstitielle,  cirrhose  hépatique  :  de 
vingt  à  quarante  gouttes.  —  Obésité,  goitre  et  affections  glan- 
dulaires :  de  vingt  à  cinquante  gouttes  pour  les  adultes,  de  cinq 
à  vinf<t  gouttes  pour  les  enfants.  —  Rachitisme  et  scrofule  des 
enfants  ;  de  cinq  à  vingt  gouttes,  suivant  l'âge.  —  Rhumatisme 
et  goutte  chroniques  :  de  vingt  à  cinquante  gouttes  pour  les 
adultes.  —  Bronchite  subaigué  et  chronique  :  de  vingt  à  trente 
gouttes  pour  les  adultes,  de  cinq  à  quinze  gouttes  pour  les  en- 
fants. —  Syphilis  :  doses  croissantes  et  vaxiables  suivant  la 
période,  pouvant  aller  jusqu'à  cent  et  cent  cinquante  gouttes, 
sans  préjudice  du  traitement  mercuriel.  —  Comme  K)nique  et 
fortifiant  chez  les  lymphatiques  :  cinq  à  dix  gouttes  pour  les 
adultes,  et  deux  à  cinq  gouttes  pour  les  enfants.  C'est  aussi  le 
meilleur  succédané  de  l'huile  de  foie  de  morue  souvent  mal 
tolérée  par  les  malades. 

L'Iodalose  se  prend  pendant  ou  immédiatement  après  les 
repas,  à  la  dose  indiquée,  dans  un  peu  d'eau  pure  ou  .sucrée. 
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ILa  Médication  surrénale,  par  les  D'*  Oppknheim  et 
M.  Lœpér,  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol. 
in-lH  de  80  pages;  cartonné  :  1  fr.  50.  Librairie  J.-B.  Bail- 
lière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  à  Paris. 

i 
Lorsque  Bbown-Séquard  et  après  lui  Abelous,  Langlois, 

Thiroloix,  etc.,  mirenteu  évidence  les  troubles  déterminés 
par  l'ablation  ou  la  destruction  des  glandes  surrénales,  ils 
démontrèrent  du  même  coup  le  rôle  essentiel  joué  dans 
l'organisme  animal  par  les  capsules  et  l'existence  certaine 
d'une  sécrétion  capsulaire. 

Mais,  comme  pour  toutes  les  glandes  vasculaires,  la 
sécrétion  surrénale  n'entra  dans  la  phase  véritablement 
physiologique  que  le  jour  où  Ton  étudia  les  effets  de  l'intro- 
duction dans  l'organisme  du  suc  extrait  des  capsules  sur- 
rénales. 


Dans  un  nouveau  volume  de  la  collection  des  Actualités 
médicales^  MM.  Oppbnheim  et  Lœper  étudient  successive- 
ment :< 

Les  extraits capsulaires  dans  la  médecine  expérimentale. 

La  Posologie  (glande  traiche,  extraits  surréneux, 
adrénaline). 

La  Médication  cardio-tonique. 

La  Médication  hémostatique  et  antiphlogistique. 

La  Médication  anesthésique. 

La  Médication  surrénale  dans  les  maladies  nerveuses  et 
les  maladies  de  la  nutrition. 

La  Médication  surrénale  dans  les  {maladies  infectieuses 
ei  dans  les  intoxications. 

La  Médication  surri^naie  dans  la  maladie  d'Addispn. 


Pi*écis  de  dlsseetiou  des  ré^l  «ns^  par  le  D'*  Jules 
Regnault;  protecteur  à  l'Ecole  de  médecine  de  Toulouse. 

I  volume  grand  in-«  de  176  pages,  avec  50  planches, 
imprimés  en  couleurs  :  ^  francs.  (Librairie  J.-B.  Baillièrc 
et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris). 

L'étudiant  qui,  le  scalpel  à  la  main,  commence  à  explorer 
les  régions  anatomiques,  a  besoin  d'un  manuel  qu^il  puisse 
constamment  consulter,  d'un  guide  qui  indique  la  marche 
à  suivre,  les  incisions  à  faire,  les  éléments  à  isoler  pour 
une  préparation  anatôinique. 

Dans  la  plupart  des  livres  classiques  d'anatomie  descrip- 
tive ou  lopographique  les  plus  récents,  les  auteurs  ne 
donnent  pas  de  conseilësur  la  façon  de  disséquer.  Chargé 
d'enseigner,  pendant  deux  ans,  Tanatomie  élémentaire  et 
Part  de  disséquer  aux  élèves  de  TÈcole  de  médecine  navale 
de  Toulon,  de  les  guider  dans  leurs  travaux  de  dissection, 
d'examiner  leurs  préparations.  M.  Eegaulta  noté  les  points 
qui  demandaient  à  être  éclaircis. 

Dans  l'exposé  de  la  préparation  de  chaque  région, 
M.  Regnault  a  intercalé  des  tableaux  synoptiques  destinés 
à  rappeler  à  l'élève  la  disposition  des  vaisseaux  et  nerfs 
qu'il  doit  rencontrer. 

II  a  exposé  successivement  la  préparation  des  régions 
de  la  tète,  du  cou,  des  membres  et  du  tronc. 

Cinquante  planches  dessinées  d'après  nature  sous  les 
veux  de  l'auteur  viennent  éclairer  son  texte;  les  artères 
ont  été  coloriées  en  rouge  et  les  veines  en  bleu  pour  que 
ces  vaisseaux  se  distinguent  plus  facilement  au  milieu  des 
multiples  détails  du  dessin. 

Ce  livre  rendra  plus  facile  aux  étudiants  la  préparation 
et  l'étude  des  régions  et  contribuera  par  ce  fait  même,  à 
développer  chez  eux  le  goût  de  la  dissection  et  de  l'anato- 
mie  topographique. 

Le  vin  au  point  de  vue  médleal,  sa  composition 
chimique^  ses  propriétés  thérapeutiques,  ses  indications  et 
ses  contre-indications  dans  le  traitement  des  maladies,  par 
le  Dr  E.  Mauriac,  Lauréat  de  Tltistitut  et  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  chevalier  de  la  Légion  d'honneur,  offi- 
cier de  l'Instruction  publique.  Broch.  in-8.  Paris,  1903. 
Octave  Doin,  Editeur,  8,  place  de  TOdéon;  Bordeaux,  Feret 
et  fils,  15,  cours  de  l'Intendance.  Prix  :  t  franc, 
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t^f>â  nerfs   itu   ccBiir  ehes  lesi  tabétiques  (étude 
cUnique  et  a^dïOfno-pcîïftoZajcçwev,  par  le  aocteur  Jean 

,  Heitz,  Thèse  do  Paris,  190"*, 

La  première  partie  de  la  thèse  donne  un  exposé  de  Tétat 
actuel -ies  conaaissances  sur  I©  plexus  cardiaque:  anato- 
mie,  histologie,  or^çanisation  des  neurones  dans  le  pneu- 
mogastr-que,  le  sympathique^  le  plexus  proprement  dit  A 
la  pliystologie,  rauteur  a  spécialement  approfondi  la  ques- 
non  de  la  sensibilité  cardiaque  et  du  trajet  des  fibres 
seùsîtiveSf  ainsi  que  celle  de  rinfluence  trophique  du  plexus 
sur  Taorte  et  ïe  myocarde, 

l^  seconde  partie  résume  et  complète  tout  ce  qui  a  été 
écrit  sur  la  siméiologii^  cardiaque  des  tabétiques  :  Taortite 
a%'ec  sa  marchit  chronique  et  latente,  la  tachycardie  les 
douleurs  fulgurantes  cardiaques  et  langor  tabétique. 
Viennent  .ensuiti^  lea  réisnltats  de  l'examen  histologiquô 
de8  pneumogastrique,  sympaihique  et  plexus  cardiaque, 
examen  pratiqué  dans  les  laboratoires  du  professeur 
Déjerine  et  du  dncteur  P_  Merklen.  Dans  la  majcrilé  des 
cas,  il  existe  une  ^^rande  raréfaction  des  titres  à  myéime 
dans  les  fliets  du  plexus,  lésion  en  rapport  étroit  avec  les 
aUérations  des  racines  postérieures  du  renflement  cervical 
et  de  même  ordre  que  la  lésion  constatée  il  y  a  quelques 
au  nées  par  J^Fh,  Roux  dans  ies  cordons  sympathiqueis. 

Il  n  y  a  aucune  espèce  de  relation  entre  ces  lésions  du 
plexus  e(  Taortiie  tabétique.  Celle-ci  n  est  donc  pas  un 
trouble  trophique,  et,  comme  l'avait  vu  Lîouveret,  elle  doit 
être  considérée  comme  de  nature  syphilitique.  Mais*  la 
latence  singulière  de  ces  ao^iites  s'explique  parfaitement 
par  la  lésion  des  fibres  setisîtives  du  plexus  cardiaque. 
Dan?:  les  cas  de  syndrome  de  Babinsky,  le  malade  souffre 
du  cCBUr,  perce  que  le  tabès,  reste  fruste,  a  à  peine  touché 
lea  nerfs  cardiaque?. 

les  pneumogastriques  sont  altérés  dans  environ  un 
quart  de  cas  des  tabeej  ces  lésion:^  se  traLiuiçent  par  des 
troubles  laryngées,  de  la  tachycardie  à  120-loU,  et  dans 
certains  cas  par  un  ralentissement  extrême  de  la  respira- 
tiiïu.  Cependant  toutes  les  tachycardies  des  tabétiques  ne 
semblent  pas  être  sous  la  dépendance  des  altérations  des 
vignes. 

I  Savons  DELABARRE  en  feuilles 

Disposés  sous  forme  de  petits  caruels  se  thettaût  dans  la 
poche,  ilssontindispensables  à  tous  les  médecins.  Chaque 
(eu i lie  sert  pour  un  Savonnage  (savons  sublimé,  acide 
phénique,  oaphlol,  parfums  divers)* 

PHT131E,  gR0NCfiIT£8.  CATARRHES,  —  L.'Kmtoii«ton 
fHiif-4^hiil«  est  la  uieLlieure  préparation  créosqtée.  Elle, 
dimiftuc  la  toux,  la  tlèvre  et  l'e^pectoratioa.  De  3  à  6  cuille- 
rées à  café  par  Jour  dan»  lait^  bottillon  ou  tisane, 

.  (EK  Ferrand,  —  Trait,  de  méd.) 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

i  Phonfyho-Cfiijceratt  de  Chaux  pur} 

^"^^ÏCÂTÛIRE  D'ALBESPEYBSS 

seul  enployé  dans  les  Hôpitaux  miltairee.  Prescrire  : 
VESICATOIRE  ^'ALBESPIiYRES  et  txi^er  la  signature, 
siiT  le  mté  ve^t. 


Statistique  de  l'Office  sanitaire  de  Lille 

49^  ET  50^.  Semaines,  du  29  Novembre  au  6  DAgembre  1903 


AGE  DES  PERSONNES  DECÉDÉES    A  LILLE 
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0  à  3  piois  . 
3  mois  à  ùo  ,an 
ï   au  à  2  ans 
2  à  5  ans     .     . 
5  à  10  ans    .     . 
iO  à  20  ans 
20  à  40  ans.     . 
40  à  60  ans       . 
60  à  80  ans.     . 
80  ans  et  au-dessus 
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Bilan  du  phosphore  et  de  Pazote 
dans  Talimentation  par  le  pain  complet  et  par  le  pain  blanc 

par  MM. 
et 


H.  Surmont 

Professeur  à  la  faculté. 


M.  Dehon 

Licencié  es- sciences. 


Dans  le  but  de  rechercher  quels  avantages  il  peut 
y  avoir,  à  différents  points  de  vue,  à  faire  usage  d'une 
variété  de  pain  complet  partmdièremcfil  bien  préparé 
<|ue  Ton  trouve,  depuis  deux  ans  environ,  dans  la 
région  du  Nord,  nous  avons  établi,  d'abord,  quelle 
valeur,  au  point  de  vue  de  la  nutrition  générale, 
présente  la  consommation  de  ce  pain  très  riche  en 
éléments  minéraux  (phosphore  surtout)  et  en  azote. 

Pour  cela,  nous  avons  abordé  le  problème  par  son 
côté  le  plus  simple,  au  point  de  vue  expérimental,  en 
<losant  le  phosphore  et  Tazote  à  rentrée  et  à  la  sortie, 
chez  des  sujets  sains  nourris  comparativement,  tantôt 
avec  le  pain  complet,  tantôt  avec  du  pain  blanc. 

Deux  sujets  ont  reçu,  pendant  24  heures,  une  ali- 


mentation composée  exclusivement  :  soit  de  l'un, 
soit  de  Tautre  pain,  et  d'eau  distillée.  Cette  alimen- 
tation, quoiqu'elle  s  éloigne  de  l'utUisalion  habituelle 
du  pain,  a  l'avantage  d'établir,  d'une  façon  précise,  le 
point  de  départ  physiologique  nécessaire  à  une  étude 
ultérieure,  complète,  de  la  question,  dans  les  diverses 
condition;s  normales  de  l'alimentation. 

Pour  la  récolte  de  l'urine,  les  sujets  vidaient  leur 
vessie  au  moment  de  leur  première  ingestion  de  pain 
et  recueillaient  toute  l'urine  émise  jusqu'au  premier 
repas  normal  :  c'est-à-dire  pendant  toute  la  durée  de 
l'expérience  et  pendant  les  dix  heures  de  jeûne  qui 
suivaient  le  dernier  repas  au  pain. 

Pour  faciliter  la  récolte  des  fèces  correspondant  à 
l'alimentation  panaire  exclusive,  celle-ci  a  été  précé- 
dée et  suivie  d'un  jeûne  de  dix  heures  au  moins  ;  et, 
les  repas  précédant  et  suivant  l'expérience  composés 
uniquement  d'aliments  blancs:  lait  en  petite  quan- 
tité, viande  blanche,  pâtes  alimentaires.  En  même 
temps  que  leurs  repas  de  pain,  les  sujets  prenaient, 
délayé  dans  l'eau,  une  certaine  quantité  de  charbon 
officinal  :  (1)  20  grammes  au  total,  pour  la  durée  de 
chaque  expérience. 

Le  dosage  du  phosphore  fécal  a  été  effectué  par  la 
méthode  recommandée  par  Loewi,  qufe  le  professeur 
Lambling  nous  a  obligeamment  indiquée. 

(!)  Bien  entendu,  en  s'est  assuréDdj^HtizîedbyiKtJttïnijJiCé^tt^^ 
pas  trace  de  phosphore.  ^^ 
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Celui  du  phosphore  urinaire,  par  précipitation  à 
Télat  de  phosphate  aninioniaco-magnésien  et  pesée. 

L'azote  urinaire  et  l'azote  fécal  ont  été 'évalués  par 
le  procède  Kjeldhal-Argutinski. 

Le  tableau  suivant  réuime  le  détail  dé  nos  expé- 
riences, en  ce  qui  concerne  le  bilan  du  phosphore  : 
Tableau  I.  —  Bilan   du  phosphore 

SUJET  I  SUJET  II 

Pain  bl«nc  Paincompl.     Pain  blnnc  Paiiiruni»!. 

Poids  du  pain  ingéré  pendant 

l'expérience 660  gr.      605  gr.       Î>o0  gr.      950  gr. 

Poids  des  fèces  correspondant 

au  pain  ingéré 1 10  gr.      218  gr.       197  gr       39.»  gr 

V(d unies  des  urines  éliminées 

pendant  l'expérience 4395  ce.     lOoOe.c.      590c.c.      6I0c.c. 

Poids  de  P-0-'  dans  100  gr. 

do   pain Ogp.214    1  gr  0(il     0  gr.  199    0  gr.  997 

Poids    lolal    de    P^O-*    ingéré 

pondant  l'expérience 1  gr.  43!)    6  gr.  419    1  gr.  990    9  gr.  47i 

Poids   de   P'O"'    urinaire    par 

litre Igr.  332    5  gr.'Olo    2  gr.  572    IOgr.529 

Poids  total  de  P*0^  urinaire 
éliminé  pendant  l'expé- 
rii^nce 1  gr.  a'»9    5  gr  26:i     1  gr.  517    6  gr.  422 

Poids    de   P«0^    dans   100  ^v. 

de  fè^es 0  gr.  8^5    1  gr.  231    0  fi^r.  567    0  gr.  92  î 

l'oids  total  do  I^O'*  féciil  cor- 
respondant au  pain  ingéré      0  gr.  9:50    2  gr.-eSJ    1  gr.  IIS    3  gr.  657 

Poids  total  de  P'O'^  fc^al  et 
urinaire  éliminé  pendant 
INxpérience 2  gr.  789    7  gr.  948    2  gr.  635    10gr.079 

^        psQ'' de  sortie 2  gr.  789    7gr.9l8    2gr.  635    10|r079 

^   ^     P-0>  d'entrée 1  gr.  455    6  gr  419    1  gr.  990    9gr.471 

~   '    Excédent  de  sortie  ...     1  gr.  33'*    1  gr.  529    0  gr.  645    0  gr.  608 

Le  premier  point  qui  ressort  du  tableau  I  est  la 
richesse  en  phosphore  du  pain  complet,  richesse 
qui  est  cinq  .fois  plus  grande  que  celle  du  pain  blanc. 

En  second  lieu,  il  suffit  de  se  reporter  au  chiffre 
du  phosphore  urinaire,  pour  se  convaincre  que  le 
phosphore  du  pain  complet  est  absorhahle,  c'est-à- 
dire,  passe  dans  la  circulation.  On  ne  peut  évidem- 
ment assurer  que  cette  portion  de'.phosphore  est 
utilisée  par  Torganisme;  mais,  enfin,  elle  passe  dans 
le  torrent  circulatoire  et  rien  ne  prouve  dans  ces 
recherches,  qu'elle  soit  directement  expulsée  par  le 
rein. 

Il  y  a  plus,  cet  élément  |>araU  plm  ahwrbahie  que 
celui  que  contient  le  pain  blanc  ordinaire  :  car  le 
(If'chel  fhdl,  chez  nos  deux  sujets,  c.s7  moindre  arec  le 
pain  complel  qu'arvc  le  pain  blanc.  Chez  le  sujet  1,  par 
exemple,  sur  1  gr.  de  P*  0'  ingéré,  on  retrouve Ogr. 63 
dans  les  selles  avec  le  pain  blanc  et  0  gr.  41  avec  le 
pain  complet.  Chez  le  sujet  II,  Ogr.  56  avec  le  pain 
blnnc  et  0  gr.  30  avec  le  pain  complet. 

Ainsi  donc,  le  pain  complet  introduit  dans  I  éco- 
nomie une  quantité  notable  de  phosphore  et  ce  dernier 
esl  alm)vb{\ 


Pour  tAcher  d'évaluer  cet  te  ^//>.so/7)//V)//,  nous  pou voti'^^ 
considérer  comme  phosphore  absorbé,  celui  qui  e^l 
représenté  par  le  chiffre  obtenu  en  soustrayant  du 
phosphore  ingéré  le  phosphore  lecal.  Dans  ce  caiciTi, 
il  va  une  erreur  due  à  ce  qu*il  nous  est  impossibh^ 
d'estimer  le  phosphore  d'élimination  intestinale,  si 
cette  élimination  existe  nvecce  genre  d'alimentation  : 
et  surtout  cette  erreur  fait  que  rabwrpti on  réelle  esl 
supMeure  au  chiffre  que  nous  obtenons. 

Les  chiffres  d'absorption, ainsi  obtenus,  sont,  pour  le 
sujet  I  :  pain  blanc,  0  gr,  825  ;  pain  complet  :  5  gr.72G; 
pour  le  sujet  II  :  pain  blanc  :  0  gr.  872  ;  pain  complet  ; 
5  gr.  814.  Si  naus  nous  rappelons  que  le  pain  complel 
contient  5  fois  plus  de  phosphore  que  le  pain  biniir 
ordinaire,  et,  si  nous  considérons  le  bilan  du  sujoi  II. 
qui  a  mangé  poids  égal  des  (Jeux  pains,  nous  voyons 
que  ce  sujet  a  absorbé  sept  fois  plus  de  phospiiore 
avec  le  pain  complet.  Nous  arrivons  ainsi  à  nous 
convaincre  qu'avec  ce  dernier,  l'absorption  du  plios- 
phorese  fait  mieux  :  ce  qui  confirme  la  conclusion  du 
paragraphe  précédent. 

Nous  limitons  volontairement,  ici,  les  déducUous 
que  nous  voulons  tirer  aujourd'huide  nos  expériences; 
nous  nous  réservons  d'utiliser  ultérieuremenl  les 
renseignements  qu'elles  comportent,  au  point  de  vue 
de  l'influence  du  pain  blanc  et  dli  pain  complet  sur  1r 
nutrition  phosphorée,  en  les  comparant  avec  daulres 
recherches  encours  d'exécution  et  spécialement  ('n 
vue  de  l'étude  de  ce  point  important. 

De  même  pour  le  bilan  de  l'azote,  nous  ne  tirerons 
pas  de  conclusions  de  nos  expériences,  au  point  de  vue 
de  la  nutrition  générale,  car  nos" sujets  n'avaient  pas 
été  mis,  avant  l'expérience,  en  état  d'équilibre  azolé. 

Tableau  II.  —  Bilan  de  1  azote 

SUJET  I  SUJET  n 

Pain  blanc    Paincompl.    Pain  blnnc     Pajn  h^ittnpl. 

Poids  du  pain  ingôrô  pondanl 

l'expérience 680  gr.      605  ^t.      9:îO  gr.        lï^iO  (fr. 

Poids  dos  fi'ces  corresporuhmt 

au  pain  ingéré  . 110  gr.      218  gr.      197  gi\        IKÏJ  gr. 

Volume  drs  urines  éliminées 

pendant  rcxpériencc 4395  ce.     lOiiOc.c.      590c. c.      titOc.f. 

Poidsde  Pazole  dansIOOgram- 

mes  de  pain 1  gr.  229    1  gr.  974    1  gr.  257    1  gr.  91!" 

Poids  lolal  de   l'azole   ingéré 

pendant  l'expérience.   .    ..     8gr.  357    ilgr.  942    41  gr.^l     ISiçr,  iOn 

P.dds  de  l'azole  urinaire  par 

litre Dgr.082     I Ogr.  900    aO|;r.  .">60    20|',  4U» 

Poids  total  do  lazote  urinaire 
éliminé pen  lan' l'expérience    7gr.089    llgr.  445    12gr.13)    12^,4^1» 

Poids  de  l'azote  dans  iOÙ  gram 

mes  de  fèces 1  gr.  4:30    1  gr.  440^  1  gr.  947    l^gr.  777 

Poids  tolalde  l'azote  fécal  cor- 

rcèpondintau  pain  ingéré 
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Poids  total  de  Tazole  fécal  et 
urinaire  élimint^  pendant 
1*.  xpéiience 8  gF.  (»i;2    13 gr.  930    15  gr  965    19 gr. 461 

^   .     Azote  de  sortie 8gr.662    13gr.l30    1 5  gr  965    19gf.46l 

Ij    Azote  d'entrée. ;     8gr.357    llgr.942    U  gr.  941     18gr.230 

^    ^     Excédent  de  soîtio.    ..     Ogr.  305    0ki-.9S    4gr.  024     l  gr.  i'.il 

Un  premier  point  est  à  noter  dans  le  tableau  II 
précédent  :  c^st  la  ricliesse  en  azote  du  pain  complet. 
On  peut  dire  que  ce  dernier  contient  moitié  d'azote,  en 
plus,  que  le  pain  blanc  :  i9  décigrammes  contre  12, 
pour  100  grammes,  dans  les  deux  échantillons  que 
nous  avons  analysés.  Celte  ditïérence,  beaucoup 
moindre  que  pour  le  phosphore,  est  également  en 
faveur  du  pain  complet. 

Cet  azote  est,  en  partie,  absorbé,  car  l'azote  uri- 
naire a  ugnu^n  te  après  ingestion  de  ce  pain  ;  on  le  voit 
bien  chez  le  sujet  I,  où,  avec  une  ingestion,  en  plus, 
de  3gr.  585  d'azoUi  panaire,  Tazote  urinaire  augmente 
de4gr.  356(1). 

Chez  nos  sujets,  avec  le  pain  blanc  comme  avec  le 
pain  coujplet,  une  partie  de  Tazote  ingéré  n'est  pas 
absorbée  :  en  ellet,  si  Ton  fait  le  rapport  de  l'azote 
fécal  à  l'azote  ingéré,  on  trouve  que,  pour  1  gr. 
d'azote  ingéré,  il  existe  dans  les  selles  : 


Ml  jet  I    . 
l'nin  blanc  0  gr.   180 

Pain  comple  .      .  ()  gr.  208 


Sujet  n 
Pain  blanc     .     .     .     0  gr.  321 
Pain  complet.     .     .     0  gr.  385 


Dans  les  deux  cas,  l'utilisation  de  l'azote  nest  pas 
beaucoup  nmins  boniu^  avec  le  pain  complet  qu'^dvec 
le  paîn  blanc;  et  c'est  \h  un  point  important,  le 
déchet  azoté  Vcal  étant,  d'ordinaire,  beaucoup  plus 
important  avec  le  pain  complet  quavec  le  pain 
blanc  (2).  Ce  résultat  lient,  croyons-nous,  en  grande 
partie,  au  mode  de  préparation  du  pain  complet  ([ue 
nous  avons  étudié  et,  particulièrement,  au  procédé  de 
moulure  du  grain,  qui  doime  une  farine  très  line, 
contenant  uy"/o  des  éléments  tlu  grain  de  blé. 

Nous  ne  tirerons  de  nos  expériences  que  les  conclu- 
sions suivantes  : 

Le  pain  complet  étudié  par  nous  contient  ciiH|  fois 
plus  de  phosphore  que  le  pain  blanc  ordinaire. 

Il  contient  moitié  en  plus  d'azote. 

Le  phosphore  de  ce  pain  complet  est  mieux  absorbé 
que  le  phosphore  du  pain  blanc. 

L'azote  de  ce  pain  complet  est  absorbé  aussi  bien 
que  l'azote  du  pain  blanc. 

(I)  Par  contre,  clioz  \v  sujol  II.  avec  une  ingestion,  en  plus,  di* 
(î  ;;r.  2^)9  d'azote,  i»n  ne  retrouve,  à  la  sortie  urinaire,  que  0  gr  3IU 
d'azote  en  plus;  ce  qui  prouve  qu'il  y  a  des  limites  à  l'absorption 
azotée,  «!ar  l'ingestion  d'azote  était  la  int>me  avec  le  pain  blanc  chez  le 
sujet  II  qu'avec  le  pain  complet  chez  le  sujet  I. 

\i)  On  peut  s'en   convaincre,  par   exemple,  A  la    lecture  des  expé- 
riences de  P  .(ii-iA.M,  sur  un  pain  qu'il   considère  comme  réalisant  un    ji 
très  grand  progrès  dans  cet  ordre  d'idées. 


Dans  les  conditions  ordinaires  de  la  pratique  médi 
cale,  c'est-à-dire  chez  des  individus  dont  la  ration 
azotée  est  suffisante,  le  pain  complet  doit  être  consi- 
déré, au  point  de  vue  diététique  comme  au  point  de 
vue  thérapeutique,bien  plus  comme  un  moyen  d'augr 
menter  la  ration  phosphorée  que  comme  un  moyen 
d'augmenter  la  ration  azotée  (1). 


ANALYSES  BIBLIOGRAPHIQUES 
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sième éaftion  considérablement  augmentée. 

La  troisième  édition  du  livre  de  M.  le  professeur  Baudry 
constitue  un  exposé  sutîcinct,  mais  très  complet  des  lésions 
traumatiques  de  Tœil  et  ie  ses  annexes,  envisagées  surtout 
au  point  de  vue  de  leur  pronostic. 

En  effet  l'auteur  a  eu  pour  but  d'être  utile  au  médecin 
appelé  à  se  prononcer  sur  une  blessure  de  l'appareil  de  la 
vision  et  il  y  a  pleinement  réussi.  Il  a  résumé  dans  cette 
œuvre  d'ensemble  tous  les  renseignements  qui  faciliteront 
la  tâche  de  l'expert  et  le  guideront  dans  l'appréciation  du 
préjudice  causé  par  la  blessure,  ou  dans  l'évolution  de  la 
diminution  de  la  valeur  professionnelle. 

A  ce  titre  ce  livre  intéresse  non  seulement  l'oculiste, 
mais  encore  tout  médecin  qui  peut,  à  chaque  instant,  être 
appelé  à  donner  son  avis  sur  la  gravité  et  les  conséquences 
d'une  blessure  de  l'œil. 

Dans  les  deux  premières  parties,  M.  Baudry  a  étudié  les 
lésions  traumatiques  des  annexes  de  l'œil  et  des  différentes 
parties  du  globe  oculaire,  puis  les  lésions  complexes  qui 
peuvent  intéresser  l'ensemble  de  l'œil. 

La  troisième  partie  traite  d'abord  desaiïaciions  oculaires 
provoquées  ou  entretenues,  puis  il  aborde  la  question  si 
importante  des  affections  oculaires  simulées.  L'auteur  l'ait 
ici  une  revue  très  complète  de  toutes  les  môthoies  subjec- 
tives et  objectives  propres  à  déjouer  la  simulation  de  l'aui- 
blyopie  et  l'amaurose  unilatérale  ou  bilatérale.  Il  décrit 
les  divers  appareils  ingénieux  qui  ont  été  iaventés  dans  ce 
but  :  nous  devons  signaler  là  modification  apportée  par 
lui  à  l'épreuve  du  prisme  à  l'aide  de  son  appareil,  qui  per- 
met de  provoquer  la  diplopie  monoculaire  ou  binoculaire, 
à  rinsu  du  simulateur,  même  si  celui-ci  connaît  d'avance 
le  mécanisme  de  l'appareil. 

Enfin  un  dernier  chapitre,  qui  n'est  pas  le  moins  original, 
traite  de  l'hystérotraumatisme  oculaire  et  décrit  les 
symptômes  moteurs  et  visuels  de  l'œil  hystérotraumatisé. 

Dans  ces  divers  chapitres,  l'auteur  mettant  à  profit  sa 
longue  expérience,  a  intercalé  un  certain  nombre  de 
rapports  médico-légaux  qu'il  a  été  appelé  à  fournir  au 
cours  de  ses  expertises.  Cette  addition  aide  à  ia  clarté   de 


(1)  Nous  supposons  le  tube  digestif  uormal  et  laissons  oompK^toinont 
de  côté  ici  la  question  de  la  digostibillté /lu  pyin  ^ouipi»'tlchez  jps 
dyspeptiques.  -     Dlgltized  by  ' 


— :?»^ 


592 


L'ÉCHO    MÉDICAL    DU    NORD 


rexposUionetcpmpiète  heureusement  le  caractère  pratique 
et  utile  du  livre. 

L*ouvrage  se  termine  par  un  chapitre,  pour  lequel 
M.  Baudrt  afaU  appel  à  la  compétence  de  M.  le  professeur 
Jacquey,  de  la  Faculté  de  droit.  La  marche  à  suivre  dans 
l'examen  médico-légal  des  blessés  et  dans  Texperiise  y  est 
indiquée  en  matière  criminelle,  comme  en  matière  civile. 

Les  dispositioiis  nouvelles  créées  par  la  loi  de  1898  sur 
les  accidents  du  travail  y  sont  passées  en  revue:  Torateur 
y  montre  le  rôle  du  médecin  dans  Tévaluation  de  Tincapa- 
cité  de  travail  causée  par  la  lésion,  et  dans  la  fixation  des 
indemnités  pécuniaires  qui  sont  dues  en  cas  d  infirmité 
temporaire  ou  permanente,  partielle  ou  totale.  Des  tableaux 
intéressants  et  des  décisions  de  tribunaux  sur  ce  sujet, 
complètent  ce  chapitre. 

Telle  est  la  troisième  édition  de  Touvrage  de  M.  Baudry. 
Les  deux  premières  avaient  été  accueillies  avec  une  faveur 
qu'attestent  les  traductions  de  la  deuxième  édition  en 
italien  et  en  anglais.  Nul  doute  que  pareil  succès  n'attende 
cette  troisième  édition  qui,  dans  certaiues  de  ses  parties, 
est  augmentée  au  point  de  constituer  une  œuvre  presque 
entièrement  nouvelle.  _- ^         D'  E.  Painblan. 

massss^BBasaBÊ 

NOUVELLES  &  INFORMATIONS 


Le  concours  d'agrégation  se  poursuit  à  Paris  : 
Le  19  décembre  MM.  Dalloux  et  Castaigne  (Paris)  ont 
traité  le  premier  les  mélanodermies,  le  second  les  endocar- 
dites malignes. 

Le  21  décembre  M.  Macaignë  (Paris),  a  traité  du 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire,  M.  Crlchkt 
(Bordeaux),  des  méningites  encéphaliques  algues  non  tuber- 
culeuses, M.  Sergent  (Paris;,  delà  dégénérescence  amyioide, 

UNIVERSITÉ    DE    LILLE 

Dans  la  liste  des  récompenses  annuelles  décernées  par 
l'Académie  des  Sciences,  nous  relevons  avec  plaisir  le  nom 
de  notre  collaborateur  M.  Arthus,  qui  reçoit  le  prix 
Monthyon  (physiologie)  et  Tune  des  médailles  Berlhelol 
(chimie). 

MM.  Ch.  MoNOD  et  Vanverts  obtiennent  une  mention 
avec  une  somme  de  1.500  francs  sur  le  prix  Monthyon 
(médecine). 

—  Le  lundi  21  Décembre  s'est  ouvert  à  Lille,  devant  un 
Jury  composé  de  M.  le  professeur  doyen  Combemale,  pré- 
sident, PoLET,  DuBAR.  Baudry,  Lambret,  Gauoier,  le  cou- 
cours  pour  une  place  de  chirurgien  eu  chef  et  une  place 
de  chirurgien  adjoint  des  hospices  d'Abbeviile,  MM.  les 
docteurs  Chalochet  et  Douriez  s'étaient  fait  inscrire  dans 
les  délais  réglementaires. 

A  l'épreuve  écrite,  les  candidats  ont  eu  à  Irailer  :  des 
Kystes  du  liiiament  large.  Restaient  dans  Turiie  :  Complica- 
tions chirurgicales  delà  lithiase  biliaire  ;  tumeurs  bnignesdu 
sein  ;  hématocèle  petrienne  ;  mai  de  l*ott  cervical. 

A  répreuve  de  médecine  opératoire,  les  candidats  ont  eu 
à  pratiquer  une  désarticulation  de  Lisfkanc.  A  l'épreuve 
clinique,  les  malades  proposés  à  Texamen  étaient  atteints 
l'un  àostéomyélite  du  radius,  l'autre  d'abcès  du  joie.  L'é- 
preuve de  consultation  écrite  comportait  une  entorse  du 
genou  avec  hémarthrose,  et  une  trochantérite  tuberculeuse. 

Le  jury  a  classé  en  première  ligne  M.  le  docteur  Chalo- 
CHET,en  seconde  lij^ue  M.  le  docteur  DouRiKZ.Teuant  comple 
de  rexcclU'uce  des  épreuves  et  de  la  faible  difïrrence  de» 
poluls  (jirojil  i)|)h:iuis  les  deux  caudidats,  le  jury  a  émis 


en  outre  le  vœu  qu'une  seconde  place  de  chirurgieit  eo 
chef  soit  créée  par  la  Commission  administrative  d^S 
hôpitaux  d'Abbeville. 

—  Ont  été  promus  dans  le  cadre  des  médecins  de 
réserve  et  de  Tarmée  territoriale,  les  médecins  de 
notre  région  dont  les  noms  suivent  :  au  grade  de  médecin 
aide-major  de  l*"*^  classe  de  réserve,  M.  le  docteur  Defaux. 
de  Lille  ;  François,  de  Valeiiciennes.  Au  grade  de  médecin 
aide-major  de  déclasse  de  i'armée  territoriale:  MM.  les 
docteurs  :  Blaire,  d'Aubigy-en-Arlois  ;  Duchateau..  de 
Saint-Omer  ;  Deswarte,  de  Bailleul  ;  Gosse,  d'Herg^fe*; 
Couvreur,  de  Seclin  ;  Lkcoeuvre,  de  Nœux-les  Miiaes; 
Vandersmeersh,  de  Laodrecies  ;  CLOUKT,'de  Vimy. 

Soutenances  de  Thèses 

M.  L.  Bertrand,  de  Chemeny  (Ardenues)a  soutenu  avec- 
succès  le  jeudi  24  décembre  sa  thèse  de  doctorat  (1^  série,, 
no  6), intitulé  leContributions  à  l'étude  du  nervatabes, 
périphérique  d'origine  alcoolique. 

MM.  Mac.uin,  de  Lille  (Nord),  e;cterne  des  hôpitaux,, 
a  soutenu  avec  succès  le  jeudi  M  décembre  1903  sa  thèse 
de  doctorat  (7^  série,  n"  8),  intitulée  %  Emploi  thérapeu- 
tique du   bleu  de  méthylène  dans  les  diarrhées. 

UNIVERSITÉS  DE  PROVINCE 

Lyon,  —  Sont  nommés  après  concours  M.  le  docteur 
VoRON,  chet  de  clinique  d'accouchement  ;  M.  le  docteur 
GouNET,  chef  de  clinique  adjoint. 

Distinctions  Honorifiques 

Légion  d'honneur.  -  M.  le  docteur  Helme,  de  Paris, 
est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 

Médailles  des  épidémies.  —  La  médaille  d'honneur 
des  épidémies  a  éle  décernée  :  la  médaille  d'or  à  M.  le 
docteur  Leguand,  d'AJexaudrie;  la  médaille  d'argent  à  MM. 
les  docteurs  Borel,  médecin  sanitaire  :  L.vmort,  d'Honj? 
kong  ;  PoTOCKi,  de  Paris  ;  la  médaille  de  btvnze  à  MM.  les 
docteurs  Darroux,  de  Mauvezin  (tiers)  ;  Louart,  de  la 
Motte-Heuvron  (Loir  et-Cher)  ;  Tissot,  externe  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Nécrologie 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  moi  t 
de  MM.  les  docteurs  Jardin,  d'Auray  (Morbihan);  Coun- 
MA1LLKAU,  de  Sens  (Yonne);  Pariât,  médecin-major  de 
i^^  classe  en  reliaite  à  Cler^mout-Ferrand  ;  Langlois, 
médecin  principal  de  2.'-  (liasse:  Grisol,  médecin  major  de 
2' classe  (les  troupes  coloniales:  Koun,  de  Paris  ;  Touvk- 
NAiNT,  de  Paris;  Spi.ndler,  de  Hniifthymp  (Haute  Saône); 
DK  HocHEMURE,  dc  Laigeiitièro  (Ardèche). 

Blondeau,  de  Tliuniiîries  (Nord).  Nous  adressons  à  sa 
famille  l'expression  de  nos  bien  sincères  condoléances. 


Savons  DELABARRE  en  feuilles 

Disposés  sous  forme  de  petits  carnets  se  inettaut  dans  la 
poche,  ils  sont  indis[)ensal)les  à  tous  les  médecins.  (Chaque 
feuille  seit  pour  un  savonna^^e  (savons  sublimé,  acide 
phéniciue,  naphlol,  parfums  divers). 


PHTISIE,    BRONCHITES     CATARRHES.    —    L.'lsinul«cioii 

Mlar€*liai.«(  est  la  lucilleure  (>réparation  or<'osotée.  K\)r 
«liminue  la  toux,  la  Hèvrc  et  l'expccloration.  /hi  3  a  6  caille 
rècH  à  café  par  jotir  dans  lait,  hoaiHon  ou  lisane. 

([)'  Ferra nd.  —  Trait  de  méd.) 

RECONSTITUANT  OU  SYSTÈME  NERVEUX 

!  i'hoaphO'GLycerait  de  Chaux  part 
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